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Resumo 
 
 
 
O paciente anoftálmico pode apresentar dificuldades em estabelecer vín-
culos afetivos, em organizar a vida frente às novas circunstâncias, senti-
mento de inferioridade e rejeição em relação ao meio de convivência. 
Neste sentido, o conhecimento das suas necessidades e expectativas 
favorece a conduta profissional que contemple os aspectos físico, afetivo, 
cognitivo e social do paciente. Objetivos: elaborar um formulário de ava-
liação do perfil psicossocial do paciente anoftálmico com indicação de 
prótese ocular e avaliar sua aplicabilidade clínica. Método: baseado no 
estudo exploratório para levantamento básico do linguajar e do conteúdo 
emocional ligado à problemática da perda, elaborou-se o Formulário de 
avaliação do perfil psicossocial do paciente anoftámico com indicação de 
prótese ocular. O formulário de 43 questões e dividido em 5 blocos, foi 
aplicado na forma de entrevista dirigida, para 12 pacientes adultos, de 
ambos os sexos, do Centro de Prótese Buco-Maxilo-Facial da Faculdade 
de Odontologia de São José dos Campos - UNESP. Resulta-
dos/Discussão: a maioria dos pacientes tem entre 18 e 30 anos de ida-
de, com escolaridade entre o 1o grau completo e incompleto. O principal 
fator desencadeante da perda do globo ocular foi acidente, sendo 25,0% 
de trabalho e 16,7% automobilístico. Os sentimentos desagradáveis ou 
dolorosos provocados com a perda do globo ocular foram se transfor-
mando com o passar do tempo. A adaptação com a prótese foi boa 
(50,2%) e as expectativas eram de melhorar a aparência com o seu uso 
(75,1%). Os cirurgiões-dentistas/protesistas deveriam pedir a opinião dos 
pacientes principalmente na fase de colorir a prótese (33,5%); 50,0% dos 
pacientes encontraram dificuldades no trabalho, assim como não realizam 
diversas atividades alegando o uso da prótese como motivo. Ocorreram 
mudanças positivas, na vida dos pacientes, com o uso da prótese. Con-
clusões: o questionário foi passível de ser elaborado; pode ser aplicado 
na íntegra ou a partir da seleção de blocos e fornece um panorama da 
história relacionada à problemática vivida por estes pacientes, desde a 
perda do globo ocular até a reparação pela confecção da prótese. 
 
 
 
PALAVRAS-CHAVE: Olho artificial; psicologia; impacto psicossocial. 
 
  
1 INTRODUÇÃO 
 
 
 
 
Ao lidar com seus pacientes, o cirurgião é um profissi-
onal que conta não só com os aspectos técnicos específicos da área, 
como os emocionais, intrínsecos à relação de atendimento. 
Independente da especialidade exercida, o respeito e 
interesse pelo outro caminham junto com a disposição do cirurgião para 
relacionar-se mais adequadamente com os pacientes.  
Uma relação norteada pela preocupação com a saúde 
física, psicológica e social do paciente está direcionada ao sucesso, con-
siderado não só como o resultado do trabalho, ou seja, produtividade e 
qualidade a que tecnicamente o cirurgião se propõe e pode sentir-se rea-
lizado. As necessidades, expectativas, desejos e satisfação do paciente 
precisam compor o processo de acompanhamento e devem ser conside-
rados antes, durante e após o tratamento. 
A perda dos olhos (órgãos de reconhecida importância 
funcional e estética), representa uma situação angustiante para o paci-
ente, podendo desencadear os mais diversos problemas que se refletem 
na conduta social do indivíduo mutilado (Oliveira, 1982). 
A prótese buco-maxilo-facial é uma especialidade que 
se propõe à restauração da estética e função, à proteção dos tecidos e 
ao auxílio na terapia psicológica. A reparação da perda facial acarreta a 
normalidade de condições psíquicas do paciente e sua total reintegração 
na sociedade (Rezende, 1997). 
O paciente anoftálmico pode apresentar dificuldades 
em estabelecer vínculos afetivos, de organizar a vida frente às novas cir-
cunstâncias, sentimento de inferioridade e rejeição em relação ao meio 
de convivência. A sua falta de independência denota necessidade de 
   
apoio e encorajamento, sendo assim, um tratamento personalizado pode 
ser oportuno (Amaro et al., 2000). 
O paciente que necessita da intervenção do protesista 
buco-maxilo-facial sofreu uma mutilação facial e é, sem dúvida, alguém 
que sofre por ter perdido a integração dos aspectos físico, cognitivo, afe-
tivo e social.  
A prótese buco-maxilo-facial não pode ser vista como 
algo material e técnico, ao contrário, trata-se de uma relação que é a 
busca da ciência para a manutenção da vida. A reabilitação é o ponto 
central e, neste sentido, há de se pensar no retorno do indivíduo à situa-
ção de vida anterior, semelhante, ou mesmo diferente, contanto que o as-
sistido fique satisfeito. Os pacientes terminais e portadores de mutilações 
da região de cabeça e pescoço, passam pelas seguintes fases: negação, 
revolta, isolamento, barganha e resignação; o profissional deve entender 
e compartilhar do processo pelo qual passam estas pessoas, para aju-
dá-las no tratamento e reabilitação (Cyrillo, 1997). 
Na prevenção terciária, a reabilitação tem como prin-
cipal objetivo recolocar o indivíduo afetado em um posição útil na socie-
dade, com a máxima utilização de sua capacidade restante (Leavell e 
Clark, 1977).  
O trabalho da prótese buco-maxilo-facial muito pode 
ser enriquecido e até facilitado com o suporte da área psicológica, não só 
por visar a reintegração do paciente, mas também a postura e saúde ge-
ral do profissional para melhor cuidar da saúde do outro.  
Em toda especialidade da área da saúde, a relação 
profissional-paciente tem um significado bastante relevante durante e 
após o tratamento. Nesta relação, vale salientar que o conhecimento da 
história de vida, desde a perda do globo ocular até a reparação, assim 
como das expectativas e necessidades dos pacientes anoftálmicos pode 
contribuir para  melhor forma de intervenção técnica.  
   
A complexidade do assunto, escassez da literatura e 
polêmica do tema justificam o interesse deste estudo em elaborar um 
formulário que possa avaliar estes aspectos. 
 
 
 
 
 
1.1 Objetivos 
 
 
Elaborar um formulário de avaliação do perfil psicossocial 
do paciente anoftálmico com  indicação de prótese ocular e verificar sua 
aplicabilidade clínica. 
  
2 LITERATURA 
 
 
 
 
A revisão da literatura foi dividida em duas partes. A 
primeira, descrevendo os trabalhos sobre prótese ocular, facilitando o 
entendimento de alguns aspectos da sua confecção e utilização, e sobre 
aspectos emocionais da estética facial. A segunda, sobre instrumentos de 
avaliação do perfil psicossocial na área da saúde. 
 
 
2.1 Prótese Ocular / Aspectos psicológicos da estética facial   
 
Christensen & Fahmy (1974), realizaram um estudo 
para investigar a flora bacteriana conjuntival da cavidade anoftálmica de 
pacientes usuários de prótese ocular de vidro e compará-la com a do olho 
contralateral, através da cultura da secreção. Adicionalmente correlacio-
naram os achados bacteriológicos com sinais e sintomas apresentados e 
relatados pelos pacientes, assim como os hábitos de higiene desenvolvi-
dos para a limpeza de suas próteses oculares. A flora bacteriana identifi-
cada nas cavidades anoftálmicas foi predominantemente a mesma que a 
encontrada nos olhos contralaterais. Dos 44 pacientes estudados, 26 
apresentavam inflamação da cavidade anoftálmica e 18 não mostravam 
nenhum sinal de inflamação.  
Peterson & Topazian (1980), consideraram que a cor-
reção cirúrgica das deformidades faciais pode influenciar positiva ou ne-
gativamente os pacientes que se submetem à cirurgia. Muitos cirurgiões 
ficam impressionados com a satisfação e mudanças dos pacientes após 
a cirurgia: transformam-se de introvertidos e tímidos para felizes, extro-
vertidos e amigáveis. Segundos os autores, a insatisfação pós-operatória 
   
pode resultar da falta de entendimento entre paciente e cirurgião e por 
isso preconizam a necessidade e importância de uma avaliação psicoló-
gica cuidadosa no pré-operatório para evitar a insatisfação. Deve-se, en-
tão, avaliar questões básicas: como o paciente percebe a sua deformi-
dade (adquirida ou desenvolvida) e há quanto tempo se interessou por 
ela; como a deformidade afeta a sua personalidade; qual a sua forma de 
ajustamento social; o porquê da decisão em corrigir o problema e o que 
espera da cirurgia. Conhecer o tipo de motivação do paciente é um as-
pecto importante na avaliação em relação às suas expectativas.  
Madi et al. (1983), realizaram um levantamento epide-
miológico de lesões oculares que acometeram 3008 pacientes.  Encon-
traram, em ordem decrescente: tumor maligno e benigno (812); traumas 
da vida cotidiana (393); acidentes esportivos (198); explosão de fogos de 
artifício, explosão de projéteis e queimaduras com substância química 
(171); acidentes automobilísticos (164); doenças de córnea (157); glau-
comas (129); tuberculose (72); panoftalmia (70) e auto punição em psi-
copatas (15).  Foram encontrados ainda casos por mordidas de cães, 
explosões com rolha de champanhe, perfuração acidental com ponta de 
lápis e, 31 casos de objetos atirados tais como: bola de neve, pedras, 
etc., e outros não classificados devido a sua pequena freqüência.  
Dayal et al. (1984), compararam as floras bacteriana e 
fúngica das cavidades anoftálmicas com aquelas do olho contralateral.  
Cinqüenta pacientes foram examinados, e os autores relataram que a 
causa mais comum da perda do globo ocular era traumática (46%), se-
guida pela infecciosa (42%). Dos 50 pacientes somente 26 usavam pró-
tese ocular, e nenhum deles tinha hábito regular de limpeza das próteses. 
Os autores concluíram que a prótese ocular atua como um reservatório 
de microrganismos, já que o mesmo tipo de bactéria foi isolado das pró-
teses e das cavidades anoftálmicas.  
Portellinha et al. (1984), estudaram a etiopatogenia da 
secreção conjuntival presente em pacientes portadores de prótese ocular 
   
de acrílico e sua relação com a idade do paciente; tipo de cirurgia reali-
zada; freqüência de limpeza e tempo de uso da prótese e presença de 
bactérias, examinando 43 pacientes (26 do sexo masculino e 17 do femi-
nino) que usavam prótese ocular unilateral, com idades entre 5 e 74 anos. 
O olho contralateral foi usado como controle e, dos 43 pacientes exami-
nados, 11 haviam sido submetidos a evisceração e 32, a enucleação. 
Trinta e nove pacientes apresentavam secreção na cavidade anoftálmica.  
O estudo comparativo da presença de secreção com a idade do paciente, 
tipo de procedimento cirúrgico, tempo de uso da prótese e freqüência de 
limpeza da prótese, não mostrou correlação estatisticamente significante. 
Os autores concluíram que a presença de secreção na cavidade anoftál-
mica e uso de prótese ocular é muito freqüente, de causa variada, po-
dendo estar relacionada ao atrito da prótese com a conjuntiva,  espaço 
morto entre o fundo da prótese e a cavidade, e alteração secretória. 
Epker & Fish (1986), denotaram que a insatisfação dos 
pacientes com a cirurgia de deformidades faciais pode ocorrer mesmo 
que os resultados sejam favoráveis. Salientaram a importância do trata-
mento ser feito após consulta e consideração psicológica porque existem 
pacientes que esperam resolver ou melhorar suas dificuldades pessoais 
ou profissionais se melhorarem a aparência. Assim como para Peterson & 
Topazian  (1980), disseram que se deve conhecer a motivação do paci-
ente, se é externa ou interna. A avaliação psicológica-social, dita por eles, 
consta do cabeçalho e questões sobre a duração ou tempo de inquietude 
com a deformidade dentofacial; gravidade estética e funcional; habilidade 
para conceituar a deformidade; perspectiva do paciente sobre o efeito da 
deformidade no seu ajustamento social, na aspiração vocacional e ex-
pectativa do tratamento ortodôntico-cirúrgico. 
Nuti Sobrinho et al. (1986), estudaram 30 pacientes de 
ambos os sexos com anoftalmia de etiologia traumática, para os quais 
foram confeccionadas próteses em resina acrílica. O acabamento das 
próteses era realizado com lixa para madeira e o polimento com pe-
   
dra-pomes e polidor de carro.  Os pacientes foram instruídos a respeito 
do modo de colocar e retirar a prótese e de manter rigorosa higiene tanto 
na cavidade quanto na própria prótese.  Como resultado, os autores ob-
tiveram adaptação quase imediata do paciente à prótese e efeitos estéti-
cos bastante satisfatórios. De acordo com suas observações, os autores 
concluíram que a opacidade que ocorre nas próteses é devida à forma-
ção de uma verdadeira placa bacteriana em sua superfície. Ressaltaram 
que estudos feitos com auxílio de microscopia eletrônica têm mostrado a 
impossibilidade de eliminar todas as irregularidades da superfície do ma-
terial empregado, o que os levou a aconselhar os pacientes a usarem 
pomadas ou colírios à base de antiinflamatórios e antibióticos, no mínimo 
uma vez por semana. 
Mattos & Carvalho (1989), estudaram a prevalência 
das perdas do globo ocular, correlacionando a variável idade com a etio-
logia, sexo e tipo de cirurgia oftalmológica. A amostra de 548 pacientes 
de ambos os sexos, com idade variando entre 6 meses e 78 anos, apre-
sentava atrofia ou perda unilateral do globo ocular, devido à seguinte eti-
ologia: congênita e adquirida não esclarecida, 26 pacientes; adquirida 
traumática, 347 pacientes; e adquirida patológica, 175 pacientes. Conclu-
íram que a freqüência dos tipos de cirurgia oftalmológica altera-se se-
gundo a faixa etária, havendo predomínio da enucleação sobre a evisce-
ração nas faixas etárias acima de 31 anos; que não há predominância do 
lado da perda do globo ocular, porém há maior ocorrência no sexo mas-
culino do que no feminino. Há maior ocorrência na faixa etária de 11 a 20 
anos, e correlação significante entre etiologia e sexo, e etiologia e idade. 
Estudaram, ainda, a prevalência das perdas do globo ocular, correlacio-
nando a variável cirurgia, com a etiologia e sexo.  Os autores concluíram 
que a cirurgia mais empregada para a remoção do globo ocular é a enu-
cleação, que ocorre duas vezes mais que a evisceração nos casos das 
patologias adquiridas. As variações nas freqüências dos tipos de cirurgias 
oftalmológicas são semelhantes para ambos os sexos.  
   
Flanary (1992), no trabalho de revisão sobre a psicolo-
gia da aparência e o impacto psicológico da alteração cirúrgica na face, 
descreveu a influência da aparência física na infância, no processo edu-
cacional, na cultura, na seleção de emprego, na saúde, no atendimento 
do paciente, nos distúrbios psiquiátricos, enfim, na socialização e desen-
volvimento da personalidade. Salientou o papel do cirurgião e equipe no 
preparo e acompanhamento do paciente.  
Varella et al. (1992) descreveram caso clínico de um 
paciente de 8 anos de idade, portador de defeito congênito, para o qual 
foi confeccionada uma prótese ocular individualizada. Foi necessário 
acrescentar cera na porção inferior da ceroplastia para induzir, por pres-
são, a formação do sulco inexistente, melhorando a estética e a retenção 
da prótese. Após 4 meses de uso da prótese, o sulco foi formado. Os au-
tores concluíram, por meio de observação, que a reabilitação pela prótese 
ocular individualizada envolveu o paciente estética, fisiológica e psicolo-
gicamente, possibilitando um melhor relacionamento social. 
Barbosa et al. (1993), usaram o questionário proposto 
por Peterson & Topazian27, em 1980, (que avalia motivação dos pacien-
tes frente a correção cirúrgica das deformidades dentofaciais), em 41 pa-
cientes antes e depois da cirurgia ortognática. Concluíram que as expec-
tativas, a respeito dos resultados cirúrgicos, podem ser irreais mesmo nos 
pacientes com auto-motivação válida para a cirurgia. 
Rode et al. (1997), estudaram a etiologia da perda do 
globo ocular, relacionando sua incidência com o sexo e lado da lesão.  
Os autores examinaram 301 pacientes e classificaram a etiologia em: 
traumáticas, ligadas a acidentes domésticos, de trabalho e agressão;  
patológicas, ligadas a infecções, neoplasias e congênitas, e as de origem 
desconhecida. Após análise estatística dos dados, os autores concluíram 
que as perdas de etiologia traumática são as de maior incidência e pre-
dominam no sexo masculino.  Com relação às patológicas, ocorre pre-
dominância no sexo feminino. 
   
Cunningham (1999), no trabalho descritivo A Psicologia 
da aparência facial, salientou que o atrativo facial interfere nas mais di-
versas situações, como na educação, relacionamento e emprego, daí sua 
reconhecida importância. Para a autora, uma face desviada do normal se 
torna um estigma e seu trabalho enfoca a complexidade da aparência fa-
cial e a importância do campo do cirurgião-dentista. Um dos problemas 
que pode ocorrer com a intervenção odontológica e cirúrgica é a insatis-
fação com os resultados. A auto-imagem e expectativas baseadas em 
como o indivíduo se percebe e o que espera para compor sua estética fa-
cial/pessoal, são aspectos diretamente relacionados com a atuação do 
profissional. Para evitar ou diminuir os problemas, os pacientes devem 
responder perguntas-chave sobre como percebem o problema, porquê 
querem corrigi-lo, fatores que influenciaram a decisão desta correção, 
quais as expectativas e se razoáveis, e a motivação para o tratamento. 
Amaro et al. (2000), analisaram o perfil psicológico do 
usuário de prótese ocular em relação à sua integração biopsicossocial. 
Para tal, realizaram um estudo comparativo por entrevista psicológica e 
Teste de Machover (desenho da figura humana), aplicados em dez paci-
entes que perderam a visão, por tumor ou trauma ocular, com idade entre 
15 e 30 anos. Os autores ressaltaram a importância do trabalho psicos-
somático no atendimento e acompanhamento dos pacientes, registrando 
semelhanças entre os dois grupos, nos aspectos: baixa auto-estima; difi-
culdade de relacionamento; imaturidade afetiva e dificuldade de relacio-
namento com o próprio corpo. Os pacientes com trauma ocular apresen-
taram indícios de que se tornam mais passivos, dependentes e com um 
desejo de auto-afirmação menor em relação ao grupo de pacientes com 
tumor intra-ocular. Concluíram que há necessidade de suporte psicológico 
nos dois grupos. 
 
 
2.2 Instrumentos de avaliação do perfil psicossocial 
   
 
Jacobs et al. (1996), avaliaram mudanças no status 
funcional da saúde , em 980 pacientes com queixa abdominal não espe-
cífica, divididos em cinco categorias de diagnóstico baseadas na duração 
e gravidade da doença. A mudança no status funcional com o passar do 
tempo foi determinada pela diferença dos resultados da aplicação do Per-
fil do Impacto da Doença (SIP), na visita inicial e após seis meses. Dentre 
as conclusões, os autores afirmaram que o SIP é um instrumento capaz 
de medir as mudanças no status da saúde após intervenção médica, com 
o passar do tempo. 
Pacheco et al. (1996), procuraram identificar as reper-
cussões psicossociais em 26 mulheres acometidas por câncer de mama; 
descrever as características sócio-demográficas das mesmas e comparar 
as repercussões psicossociais observadas, no pré-operatório e 
pós-operatório de 2, 4 e 6 meses. Realizaram uma entrevista inicial no 
pré-operatório para obtenção dos dados sócio-demográficos e clínicos; 
vivências e atitudes frente ao aparecimento da doença; atitudes e senti-
mentos relacionados ao diagnóstico e tratamento propostos; situação 
atual do paciente (familiar, profissional, sexual, sócio-econômica, lazer) e 
histórico de vida (perfil biográfico).  No pré-operatório de 2, 4 e 6 meses, 
os autores utilizaram entrevista semi-estruturada e escalas padronizadas 
de ansiedade e depressão. Na entrevista semi-estruturada, o paciente 
falava livremente sobre vivências e atitudes frente a imagem corporal, vi-
da sexual e conjugal, e repercussões emocionais em relação ao ato cirúr-
gico e à terapia associada. As entrevistas foram registradas em fita de 
áudio e transcritas posteriormente. As escalas utilizadas foram: Escala de 
Avaliação de Depressão de Montgomery Arbug (MADRS); Escala de Au-
to-preenchimento para Depressão de Zung (EAD) e Escala de Au-
to-preenchimento para Ansiedade de Zyng (EAA). As considerações fi-
nais demostraram, dentre outras coisas, que as pacientes estudadas não 
realizavam o auto-exame da mama; ocorreu insatisfação das pacientes 
   
com as informações recebidas sobre diagnóstico, prognóstico e trata-
mento, podendo haver negação da doença, pelo choque; a idade apare-
ceu como um fator importante na imagem corporal; a falta de informação 
foi vivenciada pelas pacientes com temor, ressentimento e como aban-
dono, e está relacionada com a etapa das informações pré-operatórias e 
com a fase inicial do diagnóstico. Os sintomas de depressão, vergonha e 
isolamento apareceram aos 2 e 4 meses do pré-operatório. 
Tickle et al. (1997), objetivaram medir o status subjeti-
vo da saúde bucal de idosos, e compará-lo com as variáveis só-
cio-demográficas de dois grupos de UK: um muito pobre e outro muito ri-
co. Para garantir a homogeneidade de cada grupo, utilizaram-se da lista-
gem do Serviço Nacional de Saúde de UK, por onde foi possível catego-
rizar a população de acordo com a área de residência, totalizando 250 
sujeitos, de 60 a 65 anos. O instrumento utilizado foi "Indicadores do Sta-
tus Subjetivo da Saúde Bucal" (SOHSI), composto de 8 sub - escalas que 
medem o impacto da condição bucal na saúde. Concluíram que os fato-
res externos e sócio-demográficos têm papel secundário para predizer o 
impacto psicossocial; que a dor e a mastigação interferem no impacto so-
cial quando outros fatores estão controlados; e que as intervenções clíni-
cas que reduzem a dor e limitações funcionais, podem reduzir o impacto 
psicossocial e promover o bem estar do indivíduo. 
Freitas (1998), objetivou descrever a clientela hospita-
lizada no Centro Psiquiátrico Pedro II, mediante indicadores utilizados 
pela instituição, e avaliar as demandas da clientela segundo indicadores 
próprios da reabilitação psicossocial. Os dados contidos nos prontuários 
representaram os indicadores da instituição e a Escala da OMS/DAS, os 
da reabilitação psicossocial. A Escala da OMS/DAS aborda aspecto e 
aparência pessoal; atividades; isolamento social; papel na família; ativi-
dades sexuais; papel profissional; centro de interesse; situações de ur-
gência ou imprescindíveis. O autor utilizou-se de entrevistas para obter 
dados sobre a conduta do paciente no último mês que antecedeu a crise, 
   
e sobre o comportamento durante a hospitalização, realizadas com os 
acompanhantes dos pacientes e com a enfermagem. Considerou que a 
maioria dos profissionais em saúde são orientados por indicadores de 
pretensão de cura e existe desrespeito com a clientela não vista como 
cidadã. 
Castells et al. (1999), compararam os resultados da 
segunda cirurgia de catarata com os resultados da primeira cirurgia, ava-
liando mudanças na acuidade visual, função visual e o status da saúde. 
Um total de 403 pacientes foram avaliados antes da cirurgia e 4 meses 
depois, por entrevista telefônica e exame clínico. Os autores incluíram 
testes específicos da capacidade visual e o Perfil do Impacto da Saúde 
(SIP). Segundo os pesquisadores, os resultados sugeriram que a acui-
dade visual, função visual e status psicossocial da saúde, apresentaram 
melhora significativa. No entanto, o status da saúde física e global não 
apresentou mudança depois da segunda cirurgia. 
Swanson et al. (1999), avaliaram os resultados do 
grupo de Intervenção Psico-educacional (PEI), conduzido por enfermeiras 
nos riscos sexuais (conhecimento, comportamento, responsabilidade da 
doença) e na adaptação psicossocial (depressão, estado de ânimo, au-
tonomia). Os instrumentos utilizados foram: questionário demográfico; 
Escala do Conhecimento de Herpes (HKS); Questionário de Riscos da 
Saúde (SHR); Questionário de Proteção de Doenças Sexualmente 
Transmissíveis (PSTD); Escala do Perfil do Estado de Ânimo (POMS) e o 
Inventário Beck de Depressão (BDI). A amostra composta por 250 indiví-
duos, foi dividida em grupo experimental e grupo controle. O grupo expe-
rimental participou das 3 sessões de PEI, e ao grupo controle, foi ofere-
cido o PEI apenas no final do estudo. Os grupos responderam aos ques-
tionários no ingresso, com 3 e 6 meses de participação na pesquisa. Os 
autores verificaram que houve maior conhecimento, do grupo experimen-
tal, sobre herpes genital; que na adaptação psicossocial não houve dife-
   
rença significativa nos 3 e 6 meses depois da intervenção e que o PEI 
pode ser usado em comunidades de alto risco.   
Dini (2000), no trabalho de tradução para a língua por-
tuguesa, adaptação cultural e validação do questionário de auto-estima 
de Rosemberg, concluiu que a versão apresentou bons índices de repro-
dutibilidade e validade no nosso meio, podendo ser usada como instru-
mento para medir a auto-estima de pacientes brasileiros que irão subme-
ter-se à cirurgia plástica. 
Favarato (2000), avaliou a qualidade de vida de 100 
mulheres com doença isquêmica do coração, no climatério após a me-
nopausa, mediante a utilização de dois instrumentos: entrevista estrutu-
rada e aplicação do questionário genérico de qualidade de vida, o SF-36. 
As pacientes, divididas em dois grupos: 50 portadoras de doença arterial 
coronária (DAC) e 50 que não apresentavam doenças associadas (grupo 
controle). Concluiu que a coronariopatia interfere na qualidade de vida 
das mulheres após a menopausa, limitando a capacidade física e o de-
sempenho das atividades da vida diária, além de intensificar as dificulda-
des emocionais desse período. 
Locker et al. (2000), procuraram responder à pergunta: 
a saúde bucal pobre compromete a qualidade de vida da população ido-
sa? Assim, objetivaram estabelecer a existência da associação entre me-
didas de auto-percepção do status da saúde bucal e medidas de 
bem-estar psicológico e satisfação de vida; e determinar a direção desta 
associação. A população estudada compreendeu 611 indivíduos com 
idade mínima de 50 anos, que foram acompanhados durante 3 anos 
deste estudo. Os instrumentos relacionados à saúde bucal incluíram a 
auto-valoração da saúde bucal entre excelente, muito boa, boa, ruim e 
pobre. Também abordaram 6 itens sobre capacidade mastigatória; 3 de 
habilidade de falar com clareza; 9 do inventário da dor bucal; 13 de outros 
sintomas e 15 itens da Escala do Impacto Psicossocial. Outros problemas 
inquiridos foram alimentação, comunicação, interação social e atividades 
   
diárias.  O bem-estar psicológico e satisfação de vida foram mensurados 
de acordo com o Índice Moral, Escala de Satisfação de Vida; Questioná-
rio da Percepção do Estresse da Vida e o Questionário da Saúde Geral. 
Os resultados sugeriram, segundo os autores, que a auto-percepção da 
saúde bucal e qualidade de vida pobres coexistem no grupo de idosos. 
Melo et al. (2000), estudaram o impacto da cirurgia de 
revascularização coronária na qualidade de vida dos doentes e procura-
ram identificar algumas variáveis que concorrem para influenciar a per-
cepção dos doentes acerca do seu estado de saúde. Realizaram um es-
tudo longitudinal prospectivo de 150 doentes submetidos a cirurgia coro-
nária, com avaliação da percepção da qualidade de vida antes e seis 
meses após a intervenção cirúrgica. Os instrumentos incluíram o SF-36, o 
Perfil da Saúde de Nottingham (NHP), utilizado como plano piloto após 
versão portuguesa, e um questionário para identificação de estilos de vi-
da. A cirurgia de revascularização coronária revelou-se eficaz na melhoria 
da qualidade de vida dos doentes, sendo significativo o impacto de as-
pectos clínicos nas dimensões psicossociais. 
Ringdahl & Grimby (2000), ao estudarem a qualidade 
de vida entre 311 adultos com prejuízo severo/profundo da audição, ad-
ministraram o Perfil da Saúde de Nottingham (NHP) e um questionário 
acerca do status bio-psico-social. De maneira geral, os indivíduos com 
deficiência auditiva apresentaram qualidade de vida mais baixa, com di-
ferenças significativas para a falta de energia, reações emocionais e iso-
lamento social. Mulheres com deficiência auditiva profunda tendem à qua-
lidade de vida geralmente mais baixa que os homens com o mesmo grau 
de deficiência. Concluíram que as pessoas com prejuízo profundo da au-
dição, constituem um grupo de risco com ajustamento psicossocial pior e 
necessidade de atenção e suporte maiores. 
Rouillon et al. (2000), testaram a capacidade do teste 
Perfil do Impacto da Depressão (DIP) em predizer as conseqüências da 
desordem depressiva maior na qualidade de vida. O DIP é uma versão 
   
modificada do Perfil do Impacto da Doença (SIP), que aborda comunica-
ção, assistência familiar, sono, comportamento ativo, comportamento 
emocional, interação social, recreação e mobilidade do paciente. Foi 
aplicado  no dia zero , no dia 180 e no final do tratamento, para o grupo 
submetido ao tratamento com milnacipran e ao grupo placebo, juntamen-
te com a Escala de Depressão de Hamilton usado no primeiro episódio 
depressivo, para análise dos pacientes. Segundo os autores, o estudo 
sugere que a prevenção de episódios depressivos com milnacipran con-
tribui para a melhora na qualidade de vida; que a qualidade de vida pode 
predizer os benefícios da prevenção de episódios depressivos.  
Santos (2000), objetivou desvelar processos de cons-
trução de identidades de jovens mães, entre 15 e 19 anos de idade, per-
tencentes às classes populares. Para tal, realizou um levantamento de 
natureza qualitativa, com 15 mães, para caracterização do perfil só-
cio-demográfico e obtenção de dados sobre história reprodutiva; situação 
conjugal; suporte familiar ou social diante da gravidez/maternidade. Os 
depoimentos demostraram, dentre outros fatores, que há explícita repeti-
ção da vida de suas mães e os padrões sociais são preservados; que o 
cotidiano é marcado pelas desigualdades sociais de gênero e pela violên-
cia no espaço onde residem; e que é neste contexto que as jovens mães 
constróem e transformam suas identidades.  
Veiga et al. (2002), avaliaram o grau de satisfação com 
os resultados da reconstrução mamária tardia com retalho musculocutâ-
neo transverso do reto abdominal, de 20 pacientes mastectomizadas, 
submetidas à cirurgia, e de dois observadores independentes, cirurgiões 
plásticos com experiência em reconstrução mamária. Os resultados foram 
avaliados e comparados três, seis e 12 meses após a reconstrução, por 
dois métodos: atribuição de notas de 0 a 10 pelas pacientes e pelos ob-
servadores ao resultado global da reconstrução, e avaliação por catego-
rias de subescalas (volume, forma e posicionamento da mama, sulco in-
framamário e cicatrizes), realizada pelos observadores. Segundo os au-
   
tores, não houve diferença significante entre as avaliações aos três e seis 
meses; houve concordância e satisfação com os resultados entre os ob-
servadores, e maior grau de satisfação por parte das pacientes do que 
dos observadores. 
  
3 MÉTODO 
 
 
 
 
Utilizou-se do estudo exploratório para a elaboração do 
formulário de avaliação do perfil psicossocial do paciente anoftálmico com 
indicação de prótese ocular e de entrevistas para avaliar a aplicabilidade 
clínica. 
O estudo exploratório foi realizado na forma de entre-
vista direcionada por um roteiro, usado com liberdade, com três pacientes 
adultos, um do sexo feminino e dois do sexo masculino, do Centro de 
Prótese Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia – UNESP, de 
São José dos Campos (Plano Piloto - Anexo 1).  
O roteiro da entrevista do estudo exploratório constou 
do cabeçalho e número do prontuário, para identificação do sujeito e de 
14 itens diretamente envolvidos com o delineamento futuro do perfil: 
composição familiar; data e motivo da perda do globo ocular; história do 
processo (expectativas, sentimentos, apoio, reações, satisfações ou insa-
tisfações); dados relacionados à prótese (tratamento, profissionais, aten-
dimento); profissão; relacionamento; religião; lazer; rotina diária; desejos; 
transformações que a perda do globo ocular pode ter ocasionado no tra-
balho, na família e com os amigos (Anexo 1).  
O método deste estudo constituiu de anotações do que 
foi dito pelos entrevistados sobre os aspectos previstos no roteiro de en-
trevista, fundamentalmente abordando: sentimentos desde a perda do 
globo ocular até a reparação, o processo de tratamento e o relaciona-
mento interpessoal (Relatos - Anexo2). 
Com o levantamento básico do conteúdo emocional, 
elaborou-se o instrumento de avaliação, pré-testado por duas vezes. 
   
Em função do pré-teste 1, realizaram-se alterações na 
forma do instrumento elaborado: inseriram-se alternativas nas questões 
16, 21, 22, 23, 24, 25, 26 e 27; acrescentaram-se as questões 32 e 33. 
Com a realização do pré-teste 2 não se verificou a necessidade de novas 
modificações no instrumento, constituindo-se na versão final.  
O formulário de avaliação do perfil psicossocial ficou 
constituído do cabeçalho e de 43 questões (fechadas, semi-abertas,  
abertas, escalonadas) e foi dividido em cinco blocos. Foi aplicado na for-
ma de entrevista dirigida para 12 pacientes adultos, de ambos os sexos.   
Os pré-testes e a aplicabilidade clínica foram realiza-
dos com pacientes adultos, de ambos os sexos, do Centro de Prótese 
Buco-Maxilo-Facial da Faculdade de Odontologia – UNESP, de São José 
dos Campos. Realizou-se a tabulação e análise percentual dos dados ob-
tidos para verificar a aplicabilidade clínica do instrumento quanto à forma, 
conteúdo e coerência. 
 
 
 
  
4 RESULTADOS 
 
 
 
 
4.1 Estudo exploratório 
 
No estudo exploratório, os relatos dos pacientes 
apontaram sentimentos desagradáveis como medo, tristeza, vergonha e 
raiva, no momento da perda do globo ocular e transformação destes sen-
timentos com o passar do tempo. Os pacientes não tiveram explicações 
sobre o que estava acontecendo e iria acontecer com o olho, no início do 
problema ocular e durante o tratamento, tanto da família como dos profis-
sionais envolvidos. Um paciente achava que enxergaria novamente 
quando ainda criança, e outro tinha esperança de recuperar a visão após 
o trauma. Sofreram ausência de acompanhamento durante internação 
e/ou tratamento; imaginaram que não seriam aceitos pelos próprios 
membros da família ou que poderiam prejudicá-los na rotina diária e nos 
contatos sociais. Insegurança, timidez e sentimento de inferioridade per-
mearam os relacionamentos, prejudicando seus contatos interpessoais 
com isolamento e desistência dos estudos. O trabalho e emprego tam-
bém sofreram alterações pela dificuldade em exercer a função realizada 
antes da perda do globo ocular ou por preconceito social. As limitações 
no trabalho, esporte e lazer começaram a fazer parte da rotina destes pa-
cientes desde a perda do globo ocular. As expectativas frente à cirurgia e 
ao uso da prótese evidenciaram tanto os aspectos físicos como os afetivo 
e social: alívio e ausência da dor, independência, resgatar o convívio so-
cial, não provocar vergonha nas pessoas ao redor, voltar a estudar, tra-
balhar, olhar as pessoas de frente sem tanta preocupação em esconder o 
defeito. Em relação às orientações dos profissionais, os pacientes relata-
ram os desejos de receber todas as informações e explicações possíveis; 
   
de que os profissionais falassem a verdade desde o começo; de que pu-
dessem dar opiniões compondo um relacionamento mais participativo, 
durante o tratamento (Relatos - Anexo 2). 
 
 
4.2 Formulário de avaliação do perfil psicossocial do paciente  
anoftálmico com indicação de prótese ocular 
 
 
FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO DO PERFIL PSICOSSOCIAL DOS 
PACIENTES COM INDICAÇÃO DE PRÓTESE OCULAR 
 
 
Bloco 1 
 
Entrevista nº ______                                                 Da-
ta: ____/____/____  
 
Nome:_____________________________________________________ 
Idade: ____ Data de Nasc. _____/_____/_____ Sexo: _______________ 
Naturalidade: ________________________________________/_______ 
Estado Civil: _______________ Escolaridade: _____________________ 
Profissão:_________________  Renda familiar: 
____________________ 
End.________________________________ tel. ___________________ 
 
Nº prontuário: ______________________  
 
01- Composição da família: 
 
 
   
Bloco 2 
 
02 - Data da perda: ___,___,___ idade:_____  
olho  D (  )    E (   )    BIL (   ) 
 
03 - Com que idade foi descoberta?   
(  )  na mesma da perda 
(  ) depois, c/ que idade?_______ 
 
04 - Motivo da perda:  
(   ) congênita   (   ) trauma  (   )   patologia (   ) 
 
05 - Histórico da perda: 
 
06 - O que você sentiu com a perda? Dê o grau, segundo a escala: 
0 = nenhuma; 1 = pouco; 2 = muito; 3 = demais 
(  ) vergonha                                 (  ) preocupação em es-
conder 
(  ) medo                                       (  ) timidez 
(  ) tristeza                                    (  ) culpa 
(  ) raiva                                        (  ) inferioridade 
(  ) insegurança                            (  ) ou-
tra,_________________ 
(  ) não lembra 
 
07 - Hoje, quais destes sentimentos continua? Dê o grau, segundo a es-
cala:   0 = nenhuma; 1 = pouco; 2 = muito; 3 = demais 
(  ) vergonha                                 (  ) preocupação em es-
conder 
(  ) medo                                       (  ) timidez 
(  ) tristeza                                    (  ) culpa 
   
(  ) raiva                                        (  ) inferioridade 
(  ) insegurança                            (  ) outra, 
_________________ 
(  ) nenhum 
08 - Data da cirurgia : _____/______/____       Idade:________ 
       Local: __________________________________________ 
 não fez (  ) 
 
09 - Antes da cirurgia você sentia dor? (   ) sim     (   ) não 
       Onde?_________________________________ 
 
- tomava medicamento?    (  ) sim        qual?_____________ 
(  ) não 
 
- tinha ajuda?   (  ) sim    de quem?____________________ 
                                                  p/ 
quê?____________________ 
(  ) não 
 
10 - E depois da cirurgia, você sentia dor?   
(   ) sim                       (  ) não 
 
11 - O que você esperava obter com a cirurgia? 
_______________________________________________ 
_______________________________________________  
_______________________________________________ 
 
12 - Como você reagiu à cirurgia? (da remoção do olho) 
(   ) medo                             (   ) tristeza 
(   ) aceitação                       (   ) raiva 
   
(   ) frustração                      (   ) outra,________ 
(   ) alegria 
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13 - a)Você já usa prótese? (   ) sim   (   ) não 
b)Quantas já usou?__________ 
c)Onde foram feitas?___________ 
d)Quantas foram feitas aqui na faculdade?____________ 
 
14 - Como você ficou sabendo do atendimento aqui no Campus? 
(   ) por indicação médica 
(   ) por indicação de assistente social 
(   ) por indicação de familiares 
(   ) por indicação de amigos 
(   ) por entidade, qual___________________ 
(   ) outra,____________________ 
 
15 - a) O que você esperava com o uso da prótese?   
___________________________________________ 
___________________________________________ 
b) Como foi a adaptação com a 1ª prótese? 
(   )ótima     (   )boa    (   )regular     (   ) ruim      (   ) 
péssima 
motivo:_______________________________________ 
 
16 - Como você considera seu grau de dependência antes e depois da 
prótese?           
   
Antes:    (  ) grande   (  ) pouco   (  ) nenhum  
Depois:  (  ) grande   (  ) pouco   (  ) nenhum 
(  ) Nunca me senti dependente por este motivo 
17 - Em que momento e de quem você teve explicações sobre o seu pro-
blema? 
de quem 
(  ) com o aparecimento dos sintomas     __________________ 
(  ) antes da cirurgia                                  
__________________ 
(  ) depois da cirurgia                                
__________________ 
(  ) para colocar a prótese                        __________________ 
(  ) durante a confecção da prótese         __________________ 
(  ) após a prótese                                     
__________________ 
(  ) não teve explicações 
18 - Como você considera o grau de atenção dos profissionais da saúde, 
de acordo com a escala: ótimo. bom, regular e insatisfatório? 
 
 ótimo bom regular insatisfatório 
do clínico geral ou oftalmologista (  ) (  ) (  ) (  ) 
do cirurgião (  ) (  ) (  ) (  ) 
do protesista (  ) (  ) (  ) (  ) 
do pessoal de apoio (  ) (  ) (  ) (  ) 
 
 
19 - Como você considera o grau de paciência dos profissionais da saú-
de, de acordo com a escala: ótimo. bom, regular e insatisfatório? 
 
 ótimo bom regular insatisfatório 
   
do clínico geral ou oftalmologista (  ) (  ) (  ) (  ) 
do cirurgião (  ) (  ) (  ) (  ) 
do protesista (  ) (  ) (  ) (  ) 
do pessoal de apoio (  ) (  ) (  ) (  ) 
 
 
20 - Como você considera o grau de interesse por você dos profissionais 
da saúde, de acordo com a escala: ótimo. bom, regular e insatisfató-
rio? 
 
 ótimo bom regular insatisfatório 
do clínico geral ou oftalmologista (  ) (  ) (  ) (  ) 
do cirurgião (  ) (  ) (  ) (  ) 
do protesista (  ) (  ) (  ) (  ) 
do pessoal de apoio (  ) (  ) (  ) (  ) 
 
 
21 - Você acha que os profissionais que trataram do seu caso deveriam 
pedir a sua opinião?      
(  ) sim            (  ) não 
Caso afirmativo: 
Em que momento? _______________________________ 
De que maneira?_________________________________ 
Alguém pediu? (   ) sim  quem? _______________  (   ) não 
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22 - a) Qual a sua profissão?  __________________________ 
Caso seja estudante passe para a questão 23 
b) Com a perda você teve que mudar de profissão? 
   
 (  ) sim                           (  ) não 
c) Caso afirmativo, por quê?___________________ 
 
 
 
 
23 - Em relação aos estudos, você estava estudando no momento da 
perda?   (  ) sim    (  ) não 
 caso afirmativo: 
a) (  ) parou de estudar devido à perda  (responder Q24 e Q25)  
b) (  ) parou de estudar por outro motivo, qual?_______ 
ir para  Q26 
c) (  ) nunca parou de estudar 
ir para a Q27 
 
24 - Dê o motivo por ter parado de estudar: 
(  ) vergonha 
(  ) dor 
(  ) medo 
(  ) discriminação 
(  ) falta de tempo 
(  ) outro, qual?________________________________ 
 
25 - Você voltou a estudar? 
(  ) sim, quando _________________________________ 
 
26 - Você gostaria de voltar a estudar? 
(  ) sim, o que o impede?___________________________ 
(  ) não 
  
27 - a) Está trabalhando no momento? (  ) sim   (  ) não 
 
b) Qual a sua atuação?___________________________ 
   
 
c) Encontra alguma dificuldade ligada à prótese? (  ) sim  (  ) não 
Caso afirmativo, qual?___________________ 
 
d) Você gosta disso que faz?  (  ) sim  (  ) não 
e) Caso negativo, o que você gostaria de fazer?________ 
O que o impede de fazer?     (  )formação/curso   
(  ) dinheiro 
(  ) tempo 
(  ) prótese 
(  ) família 
(  ) idade 
(  ) outra,_____ 
 
 
28 - a) Você tem religião? (  ) sim  (  ) não 
Caso afirmativo, qual_______________________ 
 
b) Como você acha que a perda pode ter interferido na religiosida-
de?    
(  ) mudou de religião 
(  ) nunca teve crença e passou a ter 
(  ) já acreditava e passou a ter maior crença 
(  ) passou a atuar na comunidade 
(  ) em nada 
(  ) outra forma___________________ 
 
29 - Que tipo de apoio você tem da família e parentes? 
(  ) carinho               (  ) companhia no tratamento 
(  ) atenção              (  ) outro 
  (  ) diálogo               (  ) nenhum  
 
   
- sente falta ou necessidade de algum(ns) especificamente? 
qual(is)?____________________________________ 
 
 
30 - Como você caracteriza o tipo de ajuda ou apoio, de acordo com a 
escala: sempre, às vezes, nunca? 
 
 sempre às vezes nunca 
da mãe (  ) (  ) (  ) 
do pai (  ) (  ) (  ) 
do(s) irmão(ãos) (  ) (  ) (  ) 
dos parentes (  ) (  ) (  ) 
do cônjuge (  ) (  ) (  ) 
do(s) filho(s) (  ) (  ) (  ) 
 
31- Considerando o convívio escolar, você sentiu algum tipo de discrimi-
nação dos colegas, dos professores ou da direção? Qual e em que 
época?                                                                                     
(época) 
a)dos colegas           (  ) sim     (  ) não  Qual? _______/______ 
b)dos professores    (  ) sim     (  ) não  Qual? _______/_______ 
c)da direção             (  ) sim     (  ) não  Qual? _______/_______ 
 
32- Caso afirmativo em a, b ou c - Você acha que esta discriminação po-
de ter ocorrido por parte: 
(  ) das outras pessoas 
(  ) de você mesmo 
(  ) das outras pessoas e de você mesmo 
(  ) mais das outras pessoas que de você mesmo 
(  ) mais de você mesmo que das outras pessoas 
 
   
33 - Em relação ao enfrentamento da perda, você teve algum tipo de 
apoio na escola? Caso afirmativo, de quem? 
(  ) sim   (  ) não    De quem?________________________  
 
34 - Como você acha que o seu relacionamento com as pessoas aconte-
ce? 
(  ) sem dificuldades 
(  ) com dificuldades, de que tipo? __________________ 
 
35- Você acha que a prótese causou alguma interferência no seu relaci-
onamento com as pessoas? 
(  ) sim, de que tipo? ______________________________ 
(  ) não 
 
36 - Você tem algum tipo de lazer? 
(  ) sim   (  ) não    Qual(is)?_________________________ 
 
37 - Qual a sua rotina diária? 
_________________________________________________ 
_________________________________________________ 
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38 - Liste as coisas que gosta de fazer,                 e você faz? 
 _____________________________           (  ) sim  (  ) não 
_____________________________            (  ) sim  (  ) não 
_____________________________            (  ) sim  (  ) não 
_____________________________            (  ) sim  (  ) não 
 
 
39 - Liste as coisas que não gosta de fazer,         e você faz? 
   
___________________________                (  ) sim  (  ) não 
___________________________                (  ) sim  (  ) não 
___________________________                (  ) sim  (  ) não 
___________________________                (  ) sim  (  ) não 
40 - Liste as coisas que gostaria de fazer e não pode, devido à prótese 
                                                  é devido a prótese? 
___________________                        (  ) sim    (  ) não 
___________________                        (  ) sim    (  ) não 
___________________                        (  ) sim    (  ) não 
___________________                        (  ) sim    (  ) não 
 
 
41- O que você poderia falar de você mesmo, antes e depois da prótese? 
antes: _________________________________________ 
_________________________________________ 
_________________________________________ 
depois: _________________________________________ 
_________________________________________ 
_________________________________________ 
 
 
42 - Quais transformações a prótese causou em sua vida de maneira ge-
ral (nas atitudes, nas intenções, nos sentimentos)? 
______________________________________________ 
______________________________________________ 
______________________________________________ 
______________________________________________ 
 
 
43 - Faça comentários se desejar: 
   
4.3 Aplicabilidade clínica 
 
 
Tabela 1 – IDADE DOS PACIENTES POR SEXO 
Idade 
Sexo 
Masc % Fem % Total % 
18 a 30 anos 3 25,0 2 16,7 5 41,7 
31 a 50 anos 2 16,7 1 8,3 3 25,0 
51 a 70 anos 2 16,7 1 8,3 3 25,0 
acima de 70 anos 1 8,3 0 0 1 8,3 
Total 8 66,7 4 33,3 12 100,0 
 
 
 
Tabela 2 – ETIOLOGIA DA PERDA DO GLOBO OCULAR POR SEXO 
Etiologia  
Sexo 
Masc % Fem % Total % 
glaucoma - - 1 8,3 1 8,3 
não sabe*  1 8,3 2 16,7 3 25,0 
acidentes: 
- trabalho 
- lazer 
- automobilístico 
- arma de fogo 
 
3 
1 
2 
1 
 
25,0 
8,3 
16,7 
8,3 
 
- 
1 
- 
- 
 
- 
8,3 
- 
- 
 
3 
2 
2 
1 
 
25,0 
16,7 
16,7 
8,3 
Total 8 66,7 4 33,3 12 100,0 
*ninguém contou; foi perdendo a visão; cirurgia 
 
 
   
Tabela 3 – VERGONHA NOS MOMENTOS DA PERDA DO GLOBO 
OCULAR E ATUAL 
Vergonha N (momento da 
perda) 
% N (momento 
atual) 
% 
nenhum (0) 3 25,0 8 66,7 
pouco (1) 5 41,7 3 25,0 
muito (2) 3 25,0 0 0 
demais (3) 1 8,3 1 8,3 
Total  12 100,0 12 100,0 
 
Tabela 4 – MEDO NOS MOMENTOS DA PERDA DO GLOBO OCULAR 
E ATUAL 
Medo N (momento da 
perda) 
% N (momento 
atual) 
% 
nenhum (0) 7 58,3 9 75,1 
pouco (1) 0 0 1 8,3 
muito (2) 3 25,0 1 8,3 
demais (3) 2 16,7 1 8,3 
Total  12 100,0 12 100,0 
 
Tabela 5 – TRISTEZA NOS MOMENTOS DA PERDA DO GLOBO 
OCULAR E ATUAL 
Tristeza  N (momento da 
perda) 
% N (momento 
atual) 
% 
nenhum (0) 0 0 7 58,3 
pouco (1) 7 58,3 3 25,0 
muito (2) 2 16,7 0 0 
demais (3) 3 25,0 2 16,7 
Total  12 100,0 12 100,0 
   
Tabela 6 – RAIVA NOS MOMENTOS DA PERDA DO GLOBO OCULAR 
E ATUAL 
Raiva N (momento da 
perda) 
% N (momento 
atual) 
% 
nenhum (0) 7 58,3 9 75,0 
pouco (1) 3 25,0 1 8,3 
muito (2) 0 0 0 0 
demais (3) 2 16,7 2 16,7 
Total  12 100,0 12 100,0 
 
Tabela 7 – INSEGURANÇA NOS MOMENTOS DA PERDA DO GLOBO 
OCULAR E ATUAL 
Insegurança  N (momento da 
perda) 
% N (momento 
atual) 
% 
nenhum (0) 4 33,3 6 50,1 
pouco (1) 3 25,0 4 33,3 
muito (2) 3 25,0 1 8,3 
demais (3) 2 16,7 1 8,3 
Total  12 100,0 12 100,0 
 
Tabela 8 – PREOCUPAÇÃO EM ESCONDER NOS MOMENTOS DA 
PERDA DO GLOBO OCULAR E ATUAL 
Preocupação em 
esconder 
N (momento da 
perda) 
% N (momento 
atual) 
% 
nenhum (0) 4 33,3 7 58,4 
pouco (1) 2 16,7 4 33,3 
muito (2) 3 25,0 0 0 
demais (3) 3 25,0 1 8,3 
Total  12 100,0 12 100,0 
   
Tabela 9 – TIMIDEZ NOS MOMENTOS DA PERDA DO GLOBO 
OCULAR E ATUAL 
Timidez N (momento da 
perda) 
% N (momento 
atual) 
% 
nenhum (0) 4 33,3 6 50,0 
pouco (1) 5 41,7 5 41,7 
muito (2) 2 16,7 1 8,3 
demais (3) 1 8,3 0 0 
Total  12 100,0 12 100,0 
 
Tabela 10 – CULPA NOS MOMENTOS DA PERDA DO GLOBO 
OCULAR E ATUAL 
Culpa N (momento da 
perda) 
% N (momento 
atual) 
% 
nenhum (0) 11 91,7 11 91,7 
pouco (1) 1 8,3 1 8,3 
muito (2) 0 0 0 0 
demais (3) 0 0 0 0 
Total  12 100,0 12 100,0 
 
Tabela 11 – SENTIMENTO DE INFERIORIDADE NOS MOMENTOS DA 
PERDA DO GLOBO OCULAR E ATUAL 
Inferioridade N (momento da 
perda) 
% N (momento 
atual) 
% 
nenhum (0) 4 33,2 5 41,6 
pouco (1) 6 50,0 5 41,6 
muito (2) 2 16,8 2 16,8 
demais (3) 0 0 0 0 
Total  12 100,0 12 100,0 
 
 
   
Tabela 12 – EXPECTATIVAS DOS PACIENTES FRENTE À CIRURGIA  
Expectativas N % 
não perder a outra visão/enxergar melhor com a que tem 3 23,0 
melhorar a estética / o melhor 2 15,4 
recuperar a visão 2 15,4 
poder colocar a prótese 2 15,4 
não sentir dor 1 7,7 
aposentar 1 7,7 
ficar chocado 1 7,7 
nenhuma 1 7,7 
Total de respostas *13 100,0 
* mais de uma resposta de um dos pacientes 
 
 
Tabela 13 – LOCAL DA CONFECÇÃO DA PRÓTESE POR SEXO  
 
SEXO 
PRÓTESES 
Confeccionadas 
na FOSJC 
Confeccionadas 
em outras Insti-
tuições 
Total 
N % N % N % 
Masculino 18 51,5 2 5,7 20 57,2 
Feminino 14 40,0 1 2,8 15 42,8 
Total 32 91,5 3 8,5 35 100.0 
 
 
 
   
Tabela 14 – INDICAÇÃO DO ATENDIMENTO NA FOSJC/UNESP EM 
FREQUÊNCIAS ABSOLUTA E RELATIVA  
Indicação  N % 
médica 3 23,0 
assistente social 2 15,4 
familiar 1 7,7 
amigos 1 7,7 
Instituição (SUS, UNICAMP, Provisão e Hospital de Taubaté) 4 30,8 
outras (por si mesmo e pelo dentista) 2 15,4 
Total de respostas *13 100,0 
* um paciente recebeu mais de uma indicação 
 
 
Tabela 15 – ADAPTAÇÃO DO USO DA PRÓTESE EM FREQUÊNCIAS 
ABSOLUTA E RELATIVA  
Adaptação  n % 
ótima 2 16,6 
boa 6 50,2 
regular 2 16,6 
ruim 0 0 
péssima 0 0 
sem resposta 2 16,6 
Total  12 100,0 
 
 
 
 
   
Tabea 16 – EXPECTATIVAS DA UTILIZAÇÃO DA PRÓTESE EM 
FREQUÊNCIAS ABSOLUTA E RELATIVA 
Expectativas N % 
não chamar atenção, ficar natural 2 16,7 
não aparecer o defeito 2 16,7 
não ficar tão feio e melhorar a aparência 3 25,0 
ficar o mais parecido possível e perfeito 
(1 paciente não se sente cego)  
2 16,7 
não ser gozado (satirizado) 1 8,3 
levantar a cabeça 1 8,3 
tirar o óculos 1 8,3 
Total  12 100,0 
 
Tabela 17 – PERÍODO DAS EXPLICAÇÕES SOBRE O PROBLEMA 
PELOS RESPONSÁVEIS 
Período Responsável N % 
no aparecimento dos sintomas clínico geral 4 12,1 
antes da cirurgia enfermeira 
oftalmologista 
1 
5 
3,1 
15,1 
depois da cirurgia enfermeira 
cirurgião 
1 
3 
3,1 
9,0 
da colocação da prótese amigo 
dentista 
1 
5 
3,1 
15,1 
durante a realização da prótese funcionário  
dentista 
1 
5 
3,1 
15,1 
após a colocação da prótese dentista 6 18,1 
sem explicações - 1 3,1 
Total de respostas -  33 100,0 
 
Os profissionais que trataram do seu caso deveriam pedir a sua opinião? 
           a) sim = 11   não = 0   sem resposta = 1 
   
 
Tabela 18 – ATENÇÃO, PACIÊNCIA E INTERESSE DOS 
PROFISSIONAIS PELOS GRAUS DESTAS ATITUDES 
DEMONSTRADAS NO ATENDIMENTO 
 
Atitudes 
Grau 
ótimo bom regular insatisfa-tório 
sem  
resposta Total 
N % N % N % N % N % N % 
atenção 8 66,6 2 16,7 0 0 0 0 2 16,7 12 100,0 
paciência 8 66,6 3 25.0 0 0 0 0 1 8,4 12 100,0 
interesse 7 58,2 3 25,0 1 8,4 0 0 1 8,4 12 100,0 
 
 
Tabela 19 – PERÍODO EM QUE OS PROFISSIONAIS DEVERIAM 
PEDIR A OPINIÃO DOS PACIENTES EM FREQUÊNCIAS 
ABSOLUTA E RELATIVA 
Período   N % 
da confecção da prótese 1 8,3 
qualquer hora 1 8,3 
da fase de colorir a prótese 4 33,5 
da adaptação da prótese 1 8,3 
do ajuste do tamanho da prótese 1 8,3 
do inicio da confecção da prótese 
(para dar liberdade e gerar confiança) 
1 8,3 
sem resposta 3 25,0 
Total  12 100,0 
 
 
   
Tabela 20 – FORMA DE SOLICITAÇÃO DA OPINIÃO DOS PACIENTES 
EM FREQUÊNCIAS ABSOLUTA E RELATIVA 
 
Solicitação da opinião  N % 
se está bom e o que está achando 8 47,0 
mostrando o espelho, mas dando escolha 3 17,6 
se está doendo 2 11,8 
o que sente 2 11,8 
se está acomodada e movimentando bem 1 5,9 
se está satisfeito com a qualidade e tamanho 1 5,9 
Total de respostas *17 100,0 
* mais de uma resposta por paciente 
 
 
 
Tabela 21 – SOLICITAÇÃO DA OPINIÃO DO PACIENTE EM 
FREQUÊNCIAS ABSOLUTA E RELATIVA 
 
Solicitação da opinião  N % 
sim – o dentista/protesista 2 16,6 
não 5 41,7 
sem resposta 5 41,7 
Total  12 100,0 
 
 
 
 
   
Tabela 22 – DIFICULDADES COM A PRÓTESE NO TRABALHO EM 
FREQUÊNCIAS ABSOLUTA E RELATIVA 
Dificuldades no trabalho  N % 
corpo estranho 1 8,3 
sensação de ardência 1 8,3 
necessidade de lavar 3 25,1 
insegurança (cometer erros) 1 8,3 
não trabalham 6 50,0 
Total de respostas 12 100,0 
 
 
 
Tabela 23 – INTERFERÊNCIA DA PERDA DO GLOBO OCULAR NA 
RELIGIOSIDADE EM FREQUÊNCIAS ABSOLUTA E 
RELATIVA 
Religiosidade N % 
mudança de religião 0 0 
inicio na religião 0 0 
maior religiosidade 6 37,6 
inicio de atividades na comunidade 3 18,7 
sem alteração 5 31,3 
outra (maior preocupação com os filhos; não freqüenta a 
Igreja como gostaria) 
 
2 
 
12,4 
Total  *16 100,0 
* mais de uma resposta por paciente 
Religião: Católica = 10   Evangélica = 2 
 
   
Tabela 24 – LIMITAÇÕES DO PACIENTE ANOFTÁLMICO EM 
FREQUÊNCIAS ABSOLUTA E RELATIVA 
 
Limitações 
 
N 
 
% 
devido a prótese 
Sim Não 
N % N % 
trabalho 5 26,6 4 21,0 1 5,2 
esporte: vôlei 
natação 
futebol 
1 
1 
1 
5,2 
5,2 
5,2 
 
3 
 
16,2 
 
0 
 
0 
estudo 1 5,2 1 5,2 0 0 
lazer: dirigir 
andar de metrô 
viajar 
1 
1 
3 
5,2 
5,2 
16,2 
 
4 
 
21,0 
 
1 
 
5,2 
outras:  
ter namorada cega 
curso técnico RX 
gravar um CD 
ter um olho ao menos 
ter casa própria 
 
1 
1 
1 
1 
1 
 
5,2 
5,2 
5,2 
5,2 
5,2 
 
1 
 
 
 
5,2 
 
 
 
4 
 
 
 
21,0 
Total de respostas *19 100,0 13 68,6 6 31,4 
* mais de uma resposta por paciente 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
Tabela 25 – SENTIMENTOS ANTES E DEPOIS DA PRÓTESE EM 
FREQUÊNCIA ABSOLUTA  
Antes  Depois N 
mais tímido e isolado  melhorou, tem menos vergonha 1 
muito quieto e isolado, não jo-
gava bola, não tinha satisfação 
em nada 
 faz isso tudo, é mais livre e ex-
trovertido 
 
1 
era triste, tinha poucos amigos 
e não saía de casa 
 faz tudo que tem direito 1 
sentia desânimo  ficou mais animado 1 
tímido e envergonhado  mais desinibido 1 
preocupava-se em esconder o 
defeito 
 pode ficar mais à vontade, não 
precisa colocar óculos para 
esconder 
 
 
1 
*   perdeu a esperança de tirar 
carta de motorista, de estudar, 
de mudar de profissão 
 
 
1 
mesmo precisando não tirava 
fotografias 
 tira fotografias 1 
brincava menos e falava menos  está mais alegre para não dei-
xar a vergonha tomar conta, 
procura fazer coisas que não 
fazia antes 
 
 
 
1 
não deram depoimentos  - 3 
Total  12 
* sem declaração 
 
 
A análise percentual dos resultados da aplicação do 
formulário de avaliação do perfil psicossocial dos pacientes anoftálmicos 
indicou que: 
   
- dos pacientes entrevistados, cinco têm idade entre 18 e 30 anos, 
três de 31 a 50, três de 51 a 70 e um tem acima de 70 anos. O 
nível sócio-econômico de 100% dos pacientes é baixo; 
- a escolaridade de 75% dos pacientes está entre o 10 grau incom-
pleto e completo, um paciente tem o 20 grau completo e curso téc-
nico (8,3%) e dois são estudantes, cursando o 20  grau (16,7%); 
- o principal fator desencadeante da perda do globo ocular foi aci-
dente, sendo 25,0% de trabalho e 16,7% automobilístico; 
- os sentimentos de vergonha, medo, tristeza, raiva, insegurança, 
preocupação em esconder, timidez, culpa e inferioridade provo-
cados com a perda do globo ocular foram se transformando desde 
o momento da perda do globo ocular até a colocação da prótese; 
- as expectativas frente à cirurgia eram de melhorar ou não perder a 
visão não comprometida (23,0%);  
- receberam indicação médica (23,0%) e de entidades (30,8%), pa-
ra a confecção da prótese;  
- a adaptação com a prótese foi boa (50,2%) e tinham expectativas 
de melhorar a aparência com o seu uso (75,1%);  
- os cirurgiões-dentistas/protesistas expressaram atenção (66,6%), 
paciência (66,6%) e interesse (58,2%), num grau considerado 
ótimo, durante o tratamento; 
- os cirurgiões-dentistas/protesistas deveriam pedir a opinião dos 
pacientes na fase de colorir a prótese (33,5%), perguntando se 
está bom e o que está achando (47,0%). 
- os pacientes encontraram dificuldades  no trabalho, relacionadas 
à prótese (50,0%); 
- a perda do globo ocular interferiu na religiosidade aumentando 
(37,6%) ou mantendo (31,3%) a crença que já tinham; 
- os pacientes gostariam de trabalhar, praticar esportes e viajar, 
mas não fazem alegando o uso da prótese como motivo; 
   
- ocorreram mudanças positivas, na vida dos pacientes, com o uso 
da prótese. 
 
  
5 DISCUSSÃO 
 
 
 
 
A discussão foi dividida em três momentos: o primeiro 
com base no estudo exploratório, o segundo referente à elaboração do 
formulário e o terceiro aos dados obtidos nas entrevistas para verificação 
da aplicabilidade clínica do instrumento. 
 
 
5.1 Estudo exploratório  
 
Os trabalhos descritos na literatura, que abordam os 
instrumentos de avaliação do perfil psicossocial, assinalam a importância 
e complementaridade dos métodos qualitativo e quantitativo na pesquisa 
em saúde. Verificou-se que além dos testes e escalas padronizadas, os 
pesquisadores fazem uso de questionários, elaborados com base em 
prontuários e/ou escalas de medida dos aspectos psicossociais. 
Esse tipo de investigação procede em função da in-
tenção de se realizar uma abordagem holística do indivíduo, para maior 
compreensão da doença e melhor caminho para a cura e tratamento 
preventivo.   
Os trabalhos sobre prótese ocular são muitos, mas uti-
lizou-se os que, neste estudo, pudessem fundamentar as interpretações 
dos motivos, dados pelos pacientes, como fatores que dificultam a reali-
zação de atividades, inclusive, profissionais. Como valor histórico cabe 
comentar que o primeiro trabalho de tese sobre prótese ocular no Brasil, 
foi realizado por Rode R. em 1968, na Faculdade de Odontologia de São 
José dos Campos - UNESP. 
   
Da mesma forma, são muitos e complexos os estudos 
sobre estética facial, e que confirmam sua importância no convívio e 
aceitação social e profissional. No entanto, não encontrou-se um deline-
amento psicossocial do usuário de prótese ocular, especificamente, mo-
tivando à realização deste estudo e justificando a necessidade de se fa-
zer um levantamento preliminar (estudo exploratório) que desse emba-
samento para estruturar as questões do instrumento idealizado. 
A utilização do estudo exploratório se deveu pelas se-
guintes razões: escassez de conteúdo bibliográfico específico que relaci-
onasse os aspectos de interesse e pudesse contribuir diretamente na es-
truturação do instrumento, e também por ser uma técnica que permite o  
conhecimento básico do linguajar da população estudada, assim como 
das suas experiências.  
Os fundamentos da pesquisa qualitativa em saúde 
sustentam, dentre outras coisas, que “qualquer situação humana só é 
caracterizável quando se tomam em consideração as concepções que os 
participantes têm dela, a maneira com a experimentam, suas tensões e 
como reagem a essas tensões assim concebidas” (Minayo, 2000).  
Para o estudo exploratório, utilizou-se o roteiro de en-
trevista com questões mais gerais, que o paciente pudesse responder li-
vremente e que abordasse, além da identificação pessoal, os sentimentos 
no momento da perda assim como na trajetória do tratamento cirúrgico e 
confecção da prótese. Também procurou-se conhecer as dificuldades en-
frentadas pelos sujeitos no âmbito escolar, social, familiar e profissional 
relacionados à perda, assim como, o relacionamento com os profissionais 
da saúde e expectativas frente ao atendimento e seus resultados. Com 
este enfoque pretendeu-se conhecer a percepção que o usuário de pró-
tese ocular tem da sua problemática, e a representação desta em sua vi-
da (Anexo 1). 
As idéias de Haguete (1992) e Minayo (2000) contribu-
íram com este estudo no sentido de esclarecer e fundamentar aspectos 
   
relevantes e específicos do roteiro de entrevista. Segundo Haguete 
(1992), “entrevista é um processo de interação social entre duas pessoas 
na qual uma delas, o entrevistador, tem por objetivo a obtenção de infor-
mações por parte do outro, o entrevistado. As informações são obtidas 
através de um roteiro de entrevista constando de uma lista de pontos ou 
tópicos previamente estabelecidos de acordo com uma problemática cen-
tral e que deve ser seguida”. Minayo (2000), ao tratar da diferença entre 
questionário e roteiro, considerou que "visando a apreender o ponto de 
vista dos atores sociais previstos nos objetivos da pesquisa, o roteiro 
contém poucas questões. Instrumento para orientar uma conversa com 
finalidade que é a entrevista, ele deve ser o facilitador de abertura, de 
ampliação e de aprofundamento da comunicação." 
Os relatos chamaram atenção não só pela disponibili-
dade dos pacientes, que foi bastante positiva, e pelo conteúdo da fala 
que, já esperado, se deu acompanhado de emoções e lembranças, mas 
também por permitir uma abordagem intrinsecamente relacionada com as 
experiências deste paciente. 
 
 
5.2 Formulário de avaliação do perfil psicossocial do paciente      
anoftálmico com indicação de prótese ocular 
 
Na elaboração do instrumento manteve-se o cabeçalho 
do roteiro do estudo exploratório mas acrescentou-se o número da entre-
vista e a data de sua realização. 
O item data e motivo da perda, do roteiro da entrevista, 
foi desmembrado em três questões, pelo formulário Q2, Q3 e Q4. A Q2 
registra a data da perda e/ou idade (o paciente poderia se lembrar de 
uma ou outra época) e qual olho atingido (direito, esquerdo ou ambos); a 
Q3 indaga sobre a idade em que foi descoberta a perda (alguns desco-
   
briram a perda depois de decorrido um tempo) e a Q4 sobre o motivo da 
perda (congênita, trauma ou patologia).  
Dos registros feitos no estudo exploratório que abor-
daram o histórico do processo da perda, elaboraram-se as questões de 5 
a 16, que tratam dos sentimentos  e relações desde a perda até a próte-
se, passando pela cirurgia e expectativas frente à mesma. 
A perda suscitou sentimentos diversos, embora todos 
desagradáveis, que foram compilados e listados posteriormente: vergo-
nha, medo, tristeza, raiva, insegurança, preocupação em esconder o de-
feito, timidez, culpa, inferioridade. Registrou-se que estes sentimentos, 
além da diversidade, poderiam se manifestar em diferentes graus e se 
modificarem com o tempo (da perda à reparação). Por estes motivos, 
elaboraram-se as questões 6 e 7 elencando os sentimentos, dando opção 
de não se lembrarem ou falarem outro, e ainda pedindo que seguissem 
uma escala de 0 a 5,  para discriminarem o grau destes sentimentos (0 = 
nenhum; 1= pouco, 2 = muito e 3 = demais). Na Q7, os sentimentos e a 
escala são iguais mas podemos registrar, se houve mudança com o pas-
sar do tempo e em que grau. 
Ainda em relação à perda, o medo foi um sentimento 
que apareceu ligado à não aceitação do companheiro (a), à perda do ou-
tro olho, ao preconceito social e ao ficar sozinho durante o tratamento.  
Os comportamentos desenvolvidos como o de enfei-
tar-se mais e esconder o olho ou o rosto, foram evidenciados e relacio-
nados à insegurança, necessidade de aceitação social, rebaixamento da 
auto-estima, timidez, vergonha e culpa. Esta última surgiu em um dos re-
latos e foi explicada pela preocupação de, quando ainda criança, causar 
transtorno para a mãe. 
Estes dados acabaram gerando também as questões 
29 e 30, sobre ajuda e apoio na resolução/reparação do problema da 
perda ocular. 
   
Conviver com as limitações no trabalho, esporte, lazer 
e arriscar-se nas relações interpessoais, foram aspectos apontados e nos 
levou a questioná-los sob a ótica mais social ou mais pessoal. Sendo as-
sim, procurou-se entendê-los sob dois pontos de vista chamados, aqui, 
de real e imaginário. O real pela deficiência visual limitar, de fato, a exe-
cução de certas atividades, tanto no estudo e trabalho como no esporte e 
lazer. Sabe-se que o preconceito existe, foi vivenciado pelos sujeitos, e 
também o quanto isso compromete a inserção no mercado de trabalho, 
por sinal, tão concorrido atualmente, dos portadores de deficiências. Além 
disso, o preconceito está diretamente articulado à discriminação no con-
vívio social e, neste sentido, a limitação foi pontuada por eles, como 
também existente no relacionamento. 
Sob o ponto de vista imaginário, temos as emoções e 
características anteriormente abordadas, como insegurança, inferioridade 
e timidez, oriundas da percepção e auto-imagem adquiridas no processo 
(também articuladas à esfera social) que interferem nas atitudes do usuá-
rio da prótese ocular mais por se constituírem numa barreira interna e re-
presentarem uma resistência pessoal, afastando este indivíduo dos rela-
cionamentos sociais e da concorrência menos desigual. 
As questões 22 a 27, 31 a 35 abordam mais especifi-
camente estes aspectos. 
Pelos relatos, registrou-se a falta de informações, ori-
entações e esclarecimentos que podem interferir negativamente na vida 
desses indivíduos, mesmo que componham momentos diferentes e pes-
soas distintas. Quando crianças, por exemplo, podem não receber escla-
recimentos dos pais; quando na intervenção cirúrgica, dos cirurgiões e 
equipe e quando na confecção da prótese, dos protesistas. Em decorrên-
cia, é possível passarem a imaginar limitações além das já existentes, a 
temerem o que poderia não ser assustador e a acentuarem ainda mais 
sofrimentos e frustrações.  
   
A questão 17  se relaciona às explicações sobre o 
problema, recebidas ou não, em que momento (com o aparecimento do 
sintoma, antes da cirurgia, depois da cirurgia, para colocar a prótese, du-
rante a confecção da prótese, após a prótese ou não teve explicações) e 
de quem. As questões 18, 19 e 20 tratam da atenção, paciência e inte-
resse dos profissionais da saúde em relação ao paciente, e a Q21, se o 
paciente gostaria que os profissionais pedissem a sua opinião, em que 
momento e de que maneira. 
O desejo de opinar e participar mais do processo de 
tratamento, é um dado que muito pode agradar o paciente e deixá-lo ain-
da mais satisfeito. O relacionamento profissional-paciente adequado e 
saudável tem como aspectos intrínsecos a compreensão e participação 
do paciente. Expectativas muito altas ou irreais geram frustração, o reco-
nhecimento e trabalho destas podem evitar sofrimento e gerar cresci-
mento. 
Algumas explicações podem ser tão simples, compos-
tas de pequenas frases e de sentimentos sinceros mas, ao mesmo tem-
po, dar estas explicações pode ser pouco enfatizado ou até subestimado 
que se perde a noção de importância e necessidade para quem tanto as 
valoriza. Para os que sofrem de deficiência visual (ou até mesmo de ou-
tras), nadar, jogar, tirar fotografias são atividades valorizadas, que com-
põem um quadro de desejo e frustração que poderia ser minimizado ou 
evitado caso o próprio indivíduo conhecesse mais sobre o problema que 
lhe acomete e  alternativas de resolução. 
No estudo exploratório percebeu-se a importância do 
relacionamento dos profissionais de saúde, de maneira geral, e do prote-
sista e do cirurgião buco-maxilo-facial, especificamente. Conhecer as ex-
pectativas e necessidades destes pacientes pareceu relevante e significa-
tivo no enquadre profissional para que a abordagem técnica venha favo-
recer, com maior abrangência, suas vidas. 
   
Em um dos relatos do estudo exploratório, registrou-se 
de uma paciente que iniciou a realização da prótese quando criança, que 
havia pensado, durante muito tempo, que enxergaria novamente com a 
prótese. Peterson & Topazian (1980), se preocuparam em reconhecer a 
motivação dos pacientes alegando ser este um aspecto importante para 
se avaliar as expectativas. Isso nos levou a reforçar a idéia de que o pa-
ciente sempre espera alguma coisa quando se submete a um tratamento, 
principalmente relacionado à estética facial. Sendo assim, devemos co-
nhecer as expectativas visando maior satisfação ou evitando insatisfação, 
o que segundo Epker & Fish (1986), pode ocorrer mesmo com os resul-
tados positivos. 
O estudo exploratório também nos levou a formular 
perguntas sobre religiosidade, lazer e rotina diária. Quando existe um 
processo de perda, todas as áreas de convívio podem ficar comprometi-
das; as crenças e valores tendem a sofrer modificações. Alguns pacientes 
relataram que já eram religiosos e não houve mudança com a perda ou 
que a crença ficou mais forte e passaram a ajudar outras pessoas da 
comunidade. A Q28 aborda se o paciente tem religião (caso afirmativo, 
qual) e a influência da perda na religiosidade ( mudou de religião; nunca 
teve crença e passou a ter; já acreditava e passou a ter maior crença; 
passou a atuar na comunidade; em nada e outra forma). A Q36 e a Q37 
questionam se o paciente tem algum tipo de lazer e qual é; e a rotina diá-
ria, respectivamente. 
Com relação às questões 38, 39 e 40 do formulário, 
intencionou-se, basicamente, descobrir as fantasias dos pacientes frente 
ao uso da prótese, ou seja, atividades que gostariam e poderiam desem-
penhar mas imaginavam e acreditavam que não poderiam.  
Essa intenção se concretizou a partir de dois fatores. 
Os relatos dos pacientes nas entrevistas do estudo exploratório que 
apontavam desejos simples, de nadar por exemplo, e a experiência do 
pesquisador na participação de uma dinâmica de grupo. Nesta ocasião, 
   
foi solicitado aos participantes que listassem coisas que gostariam de fa-
zer seguidas do questionamento: e você faz?; coisas que não gostariam 
de fazer seguidas do mesmo questionamento: e você faz? Foi percebido 
que muitas vezes deixamos de fazer coisas que gostamos, e que deve-
mos principalmente buscar a compreensão do porquê não as realizamos. 
Em contrapartida, e não menos importante, podemos aceitar que nem 
tudo é prazeroso e temos por vezes que fazer, ou será que podemos 
deixar de lado?  
No estudo dos pacientes anoftálmicos, considerou-se 
de grande importância, relacionar então, o gostar e o não gostar, o fazer 
e o não fazer, com o uso da prótese. Ao registrar tais comportamentos, 
fantasiosos ou não, poder-se-ia favorecer melhores orientações no tra-
tamento de modo a desmistificar algumas idéias e assim colaborar com a 
melhoria da qualidade de vida destes indivíduos. 
As três últimas questões são abertas. A Q41 (o que 
você poderia falar de si mesmo, antes e depois da prótese) e a Q42 
(quais transformações a prótese causou em sua vida de maneira geral – 
nas atitudes, nas intenções, nos sentimentos) podem trazer informações 
que não foram registradas nas questões anteriores e ainda podem favo-
recer uma exteriorização de sentimentos e recordações, que o próprio 
inquérito pode gerar. 
A Q43 – faça comentários se desejar – abre um espa-
ço ao participante, permitindo que se posicione, mais livre e espontane-
amente, frente ao formulário, aos dados que forneceu, ao pesquisador, 
ao tratamento, enfim, ao ponto que for de seu desejo ou necessidade, no 
momento. Também favorece o encerramento da entrevista para que, en-
trevistador e entrevistado, percebam cada qual e a seu modo, o cumpri-
mento do seu objetivo. 
 
Alterações no instrumento a partir do pré-teste1. 
   
Na ocasião do estudo exploratório, os entrevistados 
alegaram certo grau de dependência antes de colocarem a prótese. No 
pré-teste1, registrou-se que havia faltado na questão 16, que pergunta 
sobre a dependência e o seu grau (grande, pouco e nenhum), antes e 
depois da prótese,  a alternativa nunca me senti dependente por este 
motivo.  Sendo assim, inseriu-se esta opção. 
Na questão 21: você acha que os profissionais que 
trataram do seu caso deveriam pedir a sua opinião?, contemplava apenas 
as alternativas sim e não e deixava em aberto, caso afirmativo em que 
momento. Considerou-se de maior valia para os profissionais, questionar 
também de que maneira eles deveriam pedir a opinião. Assim,  colabo-
rar-se-ia com orientações mais práticas durante o tratamento, pois não é 
tão simples integrarmos a participação do paciente na técnica da prática 
laborativa. Nas intervenções em que isto for possível, a satisfação poderá 
ser atingida, tanto para o paciente como para o profissional. 
Verificou-se que as questões relativas, principalmente, 
à profissão, ao trabalho e à escolaridade se misturavam de tal forma que 
sentiu-se dificuldade em registrar a situação do paciente com clareza e 
sem limitações. Ele poderia ter uma profissão mas não atuar no exercício 
da mesma; poderia estar trabalhando ou não; estar estudando ou não.  
Então era necessário questionar sobre profissão e trabalho e sobre o mo-
tivo de não estar fazendo ou desistido de uma ou outra atividade. As 
questões 22, 23, 24, 25, 26 e 27, relativas a estes aspectos, foram então 
modificadas na forma, nas opções para o respondente e foram dadas di-
reções para o entrevistador no seguimento das perguntas. Exemplifican-
do: na questão sobre a profissão, que comporta três opções (a - qual a 
sua profissão?, b - com a perda teve que mudar de profissão? e c - caso 
afirmativo, por quê?) inseriu-se caso seja estudante passe para a questão 
23; e assim com as perguntas subsequentes. 
No pré-teste 1, não existiam as questões 32 e 33, que 
foram inseridas no formulário para que a discriminação e condição de en-
   
frentamento em relação aos estudos, fossem abordadas. Percebeu-se 
que colegas, professoras e direção da escola não poderiam ser os únicos 
elementos apontados neste processo, mas também os próprios indiví-
duos com deformidades, que podem provocar afastamento das pessoas. 
As alternativas ficaram abrangentes, pontuando as outras pessoas, o 
próprio indivíduo, ambos, mais as outras pessoas que si mesmo ou mais 
si mesmo que as outras pessoas. 
Sabe-se que há diferença significativa entre questioná-
rio e entrevista: na primeira técnica investigativa, as perguntas propostas 
pelo pesquisador são respondidas por escrito pelo pesquisado e na se-
gunda, ambos se encontram presentes.  Ainda que “muitos autores dão 
o nome de formulário àqueles questionários cujas respostas são regis-
tradas pelo pesquisador. Outros autores designam esta técnica de ques-
tionários face a face. Outros, ainda preferem designar esta técnica de en-
trevista totalmente estruturada”. (Gil, 1995) 
Sendo assim, o instrumento poderia ser chamado de 
formulário, de entrevista estruturada ou de questionário. No entanto, ao 
salientar a diferença significativa entre uma e outra técnica, refutou-se a 
denominação entrevista para o instrumento, por nos levar a pensar, mais 
diretamente, em uma das formas de  obtenção de dados: presença do 
entrevistador; e refutou-se questionário por conceber o auto-registro do 
participante. 
Nomeou-se então, o instrumento de Formulário do per-
fil psicossocial do paciente anoftálmico com indicação de prótese ocular. 
Preferiu-se formulário por se constituir num termo mais abrangente e 
também porque o entrevistador pode ou não estar presente, a não ser 
nos casos de deficiência bilateral ou cegueira. Depois de realizado o 
pré-teste 2, o instrumento constituiu-se na versão final por não ter sofrido 
alterações e por este motivo, os pacientes que participaram desta etapa 
foram incluídos na amostra da aplicação do instrumento. 
   
O formulário, que ficou constituído do cabeçalho de 
identificação e 43 questões, além de nos dar um panorama da história de 
vida do paciente, pode apontar para o profissional, o aspecto mais vulne-
rável, merecedor de maior atenção, direcionando os esclarecimentos 
quanto ao uso e/ou cuidado da prótese, ou ainda quanto às atividades 
que o usuário pode ou não executar. 
A divisão do formulário em cinco blocos foi realizada 
para favorecer a compreensão dos aspectos inquiridos, facilitar tanto a 
tabulação de resultados como a discussão, e ainda auxiliar a seleção de 
questões de acordo com o objetivo do pesquisador ou do profissional. 
Este formulário foi elaborado para pacientes adultos, 
mas pode ser aproveitado, logicamente com devidos ajustes, para inquirir 
os responsáveis por crianças que passam pelo processo e assim contri-
buir para prevenção e promoção da saúde. Dentre outras atitudes, ao se 
evitar conflitos entre familiares e paciente, entre eles e sociedade, po-
de-se colaborar para a melhoria na qualidade de vida dos membros en-
volvidos.  
  
 
5.3 Aplicabilidade clínica  
 
Uma vez elaborado o formulário, partiu-se para a veri-
ficação de sua aplicabilidade com os pacientes anoftálmicos, considera-
dos como grupo diretamente envolvido com o objetivo desta investigação. 
O conhecimento da história de vida do paciente anoftálmico, das suas 
necessidades assim como das suas dificuldades e limitações, representa 
não só a investigação dos aspectos qualitativos como também sua im-
portância na área da saúde.  
Em concordância, Minayo (2000), alegou que o objeto 
das Ciências Sociais é essencialmente qualitativo e que “se falamos de 
Saúde ou Doença essas categorias trazem uma carga histórica, cultural, 
   
política e ideológica que não pode ser contida apenas numa fórmula nu-
mérica ou num dado estatístico; deveria contemplar uma característica 
básica de seu objeto: o aspecto qualitativo. Isso implica considerar sujeito 
de estudo: gente, em determinada condição social, pertencente a deter-
minado grupo social ou classe com crenças, valores e significados”.  
Na obtenção das respostas ou aplicação do formulário 
prosseguiu-se com a entrevista por se verificar que esta técnica promo-
veu melhor diálogo no inquérito e facilitou o registro dos dados. Também, 
a entrevista dirigida  foi melhor considerada por facilitar o registro das 
respostas, não só pela deficiência visual dos sujeitos da investigação, 
como também pela riqueza que se constitui a entrevista no trabalho de 
investigação da pesquisa qualitativa em saúde. 
À semelhança, Gil (1995) descreveu que a “entrevista 
face a face é a mais flexível de todas as técnicas de interrogação, já que 
pode se ajustar aos mais diversos tipos de problemas e de informantes... 
A maior vantagem desta técnica reside no fato de ser a mais adequada 
para a obtenção de respostas em profundidade, já que o entrevistador se 
encontra em condições de estabelecer um rapport adequado com o in-
formante”. 
Verificar a aplicabilidade clínica do instrumento elabo-
rado pelo pesquisador, justificou-se não só pela avaliação da coerência e 
forma do Formulário, mas pela intenção de se colaborar com a atuação 
dos protesistas, valorizando as orientações mais individualizadas para os 
pacientes, antes durante e após a confecção da prótese ocular, favore-
cendo uma abordagem mais integradora desta especialidade. 
 
 
5.3.1 Pacientes e histórico da perda 
 
Dos pacientes entrevistados, cinco têm idade entre 18 
e 30 anos, três de 31 a 50, três de 51 a 70 e apenas um tem acima de 70 
   
anos. A renda familiar foi de até três salários mínimos, representando 
baixo nível sócio-econômico, dado característico da demanda atendida na 
Faculdade. O principal fator desencadeante da perda foi acidente, de 
trabalho (25,0%) e automobilístico (16,7%), ambos para sexo masculino. 
Três pacientes, até hoje, não sabem o motivo da perda, alegando que is-
so aconteceu depois da cirurgia, que “ninguém contou” e que “foi sumindo 
a visão”. Madi et al. (1983), Mattos & Carvalho  (1989) e Rode et al. 
(1997), realizaram estudos específicos da etiologia da perda do globo 
ocular. Assim como estes autores, considerou-se importante a inclusão 
da etiologia da perda do globo ocular no formulário, no entanto, isto se 
deveu não só por ser este, um dado  relevante para a intervenção técni-
ca específica, mas também por representar uma abordagem holística da 
história de vida do paciente. 
 
 
5.3.2 O sentimento com a perda e se o mesmo persiste 
 
Em relação ao que sentiu com a perda e quais dos 
sentimentos hoje persistem, inquiriu-se sobre os sentimentos de vergo-
nha, medo, tristeza, raiva, insegurança, preocupação em esconder, timi-
dez, culpa e inferioridade. Para cada um destes sentimentos foi apresen-
tada a escala para classificarmos a intensidade destes sentimentos nos 
dois momentos, o da perda e no presente, a saber: nenhum(a) = 0, pou-
co(a) = 1, muito(a) = 2 e demais = 3. A importância da utilização da esca-
la se deu pela compreensão da transformação de cada um dos senti-
mentos no decorrer do tempo. 
Amaro et al. (2000), à semelhança deste estudo, foca-
lizaram o perfil do paciente anoftálmico usuário de prótese ocular. Ao uti-
lizarem entrevista psicológica e Teste de Machover (desenho da figura 
humana), verificaram sentimentos de baixa auto-estima, imaturidade afe-
tiva e dificuldades de relacionamento interpessoal e com o próprio corpo. 
   
Em concordância, observou-se que os pacientes apre-
sentaram sentimentos relacionados à perda do globo ocular e conse-
quente mudança da estética facial e que estes sentimentos podem difi-
cultar o convívio social e a aceitação do problema. 
Diferentemente destes autores, procurou-se especificar 
os sentimentos dos pacientes no momento da perda do globo ocular e 
suas alterações até o momento do inquérito. Neste sentido, verificou-se 
que os sentimentos avaliados, embora com intensidades diferentes, são 
vivenciados por estes pacientes e tendem a diminuir com o tempo. Acre-
dita-se na interferência de duas variáveis na transformação destes senti-
mentos: o próprio tempo decorrido desde a perda, e o momento da con-
fecção da prótese. No item “outro”, registrou-se os sentimentos: “falta”, 
chocado, discriminação, perda da juventude e desespero no momento da 
perda. Hoje aparecem aceitação e alegria. 
 
 
5.3.3 Expectativas frente à cirurgia 
 
Das expectativas frente à cirurgia, registrou-se o total 
de 13 respostas, considerando que um dos pacientes deu mais de uma 
resposta e que dois não fizeram a cirurgia. Ressaltou-se a esperança de 
enxergar melhor ou não perder a visão do olho não comprometido 
(23,0%); de melhorar a estética (15,4%); de recuperação da visão 
(15,4%); de poder colocar a prótese (15,4%). Pode-se dizer que estes 
desejos nascem no momento da cirurgia, já permeando o relacionamento 
futuro com o protesista.  
Da mesma forma, os estudos de Peterson & Topazian 
(1980), Epker & Fish (1986) e Barbosa et al. (1993), abordaram a impor-
tância da avaliação dos motivos do paciente para a intervenção cirúrgica, 
e do contato continuado do cirurgião-dentista e equipe durante o trata-
mento. Oliveira (1982), salientou que o profissional deve considerar a his-
   
tória da perda do globo ocular, dos tratamentos anteriores e do tipo de 
intervenção cirúrgica realizada. Acredita-se, assim como estes autores, 
na inter-relação dos períodos pré e pós operatórios, além disso, na arti-
culação entre os procedimentos pelos quais estes pacientes se subme-
tem. Neste caso, ao se submeterem à cirurgia oftálmica, começam a ima-
ginar, e talvez, a se prepararem para a confecção da prótese e conse-
qüente relação com o protesista. 
 
 
5.3.4 Utilização da prótese,  local de confecção e indicação 
 
Das 35 próteses que já foram utilizadas pelos pacien-
tes, 32 foram confeccionadas no Centro de Prótese Buco-Maxilo-Facial 
da Faculdade de Odontologia de São José dos Campos - UNESP, o que 
representa 91,5%.  As indicações deste Centro foram principalmente de 
Instituições (SUS, UNICAMP, Provisão, Hospital de Taubaté) em 30,8% 
dos casos e médica em 23,0%.  
Em relação à utilização da prótese, questionou-se não 
só as expectativas dos pacientes como a adaptação. Considerando rele-
vante questionar o grau de adaptação com o uso da prótese, levou-se em 
consideração a escala ótima, boa, regular, ruim e péssima, proposta na 
Q15. Neste aspecto, 50,2% dos pacientes considerou a adaptação boa. A 
solicitação dos motivos relacionados ao grau de adaptação com o uso da 
prótese, foi feita como parte da Q15. Alguns motivos foram declarados e 
vale explicitá-los: adaptação ótima foi porque as próteses ficaram perfei-
tas; boa porque foram bem feitas e esconderam bem o defeito. Os de 
adaptação regular alegaram falta de costume, queda da prótese e tama-
nho pequeno da íris. 
O objetivo específico desta questão, foi saber a opinião 
do paciente anoftálmico em relação à adaptação com o uso da prótese. 
Entretanto, não foram estipulados critérios a respeito do que é ótimo, 
   
bom, regular, ruim e péssimo, de forma que as várias respostas dos pa-
cientes não oferecem confiabilidade.  
A expectativa com o uso da prótese foi principalmente 
não ficar tão feio e melhorar a aparência (25,0%); não chamar atenção, 
ficar natural (16,7%); esconder o defeito (16,7%) e ficar o mais parecido 
possível e perfeito (16,7%). Estas expectativas podem representar uma 
única - a de melhorar a estética facial - o que totalizaria 75,1%. Tratou-se 
de cada uma delas, separadamente, para se enfatizar particularizações, 
tanto que um dos pacientes afirmou não sentir-se cego. 
Quanto ao período em que as explicações sobre diag-
nóstico e procedimentos foram dadas, e por quem, considerou-se o nú-
mero de respostas registradas (33). As explicações foram dadas no apa-
recimento dos sintomas pelo clínico geral (12,1%), antes da cirurgia pelo 
oftalmologista (15,6%) e enfermeira (3,1%). No período de colocação da 
prótese, durante sua confecção e após, os protesistas deram explicações 
em 15,1% para os dois primeiros momentos e em 18,1% para o último.  
Pode se verificar que os valores registrados são bai-
xos, o que sugere tendência e conduta tecnicistas, no vínculo estabeleci-
do por profissionais da saúde com os pacientes.  
Os pacientes esperam melhorar a estética e conse-
qüente convívio social, readaptando-se à vida. Os protesistas dão expli-
cações e/ou orientações aos pacientes, antes, durante e depois da reali-
zação da prótese, embora possam melhorar este número, focalizando a 
importância destas para o paciente. 
À semelhança deste estudo, Amaro et al. (2000), enfa-
tizaram a importância do atendimento personalizado e acompanhamento 
do paciente, verificando suas necessidades e preocupações, para favo-
recer um tratamento mais adequado. 
 
 
   
5.3.5 Atenção, paciência e interesse do protesista durante o atendimento 
 
Embora tenha sido feito levantamento de cada uma 
das atitudes de atenção, paciência e interesse do clínico geral ou oftal-
mologista, cirurgião, protesista e pessoal de apoio, em relação aos paci-
entes, consideraram-se os relacionados com o cirur-
gião-dentista/protesista. Segundo os pacientes, os cirurgi-
ões-dentistas/protesistas expressam atenção (66,6%), paciência (66,6%) 
e interesse (58,2%), num grau considerado ótimo na relação de atendi-
mento. 
Objetivou-se conhecer a opinião do paciente anoftál-
mico a respeito das atitudes dos protesistas, entretanto, não foram esti-
pulados critérios esclarecedores destas atitudes. Salienta-se as respostas 
não oferecem confiabilidade uma vez que o estado emocional dos paci-
entes somado ao vínculo de dependência podem influenciar suas opini-
ões, da mesma forma que na questão sobre adaptação com o uso da 
prótese.  
Em concordância, Amaro et al. (2000) observaram e 
constataram a importância de se atender e orientar o paciente usuário de 
prótese ocular, enquanto um ser biopsicossocial, aconselhando-o e ao 
mesmo tempo encorajando-o para lidar com o seu problema. 
 
 
5.3.6 Os profissionais que trataram do seu caso deveriam pedir a sua 
opinião? Em que momento e de que maneira? Alguém pediu? 
 
Onze dos pacientes afirmaram que os profissionais que 
trataram do caso deveriam pedir opiniões para eles. O período por eles 
salientado, foi a fase de colorir a prótese, para 33,5%. A maneira de pe-
direm a opinião, mais evidenciada, foi perguntando se está bom e o que 
   
está achando (47,0%). Considerou-se o total de respostas (17), pois 
ocorreu mais de uma resposta por respondente. Verificou-se que as ou-
tras maneiras de pedir a opinião foram decrescendo: mostrando o espe-
lho, mas dando escolha (17,6%); perguntando se está doendo (11,8%); 
perguntando o que está achando (11,8%); perguntando se está acomo-
dada e movimentando bem (5,9%) e se está satisfeito com a qualidade e 
tamanho (5,9%). 
Vale a observação de que há necessidade do paciente 
opinar sobre a prótese, na verdade, mostrando seu interesse em partici-
par diretamente do processo, o que pode favorecer uma melhor adapta-
ção e aceitação da sua condição. A participação do paciente, no processo 
de atendimento, nos parece uma aspecto interessante da relação profis-
sional - paciente: compõe uma abordagem integradora onde ambos 
(quem atende e quem é atendido) podem ter, de fato, a responsabilidade 
pelo papel que desempenham no tratamento . 
Pelas respostas dadas sobre a maneira do profissional 
pedir a opinião, percebeu-se que já existe um conhecimento prévio, do 
paciente, sobre as possíveis perguntas, ou seja, passaram pela experiên-
cia. Verificou-se que os protesistas conversam e perguntam coisas para 
os pacientes, mas pelo número baixo no item “alguém pediu” (16,6%), 
talvez o façam como parte do procedimento técnico limitando a participa-
ção mais livre e pessoal do usuário. O maior número de respostas no 
item "colorir", se dá ao fato de que é o passo técnico, onde pode haver in-
fluência do paciente na escolha final da cor da íris da prótese.  
Estes dados, somados aos baixos valores das explica-
ções sobre o diagnóstico e procedimento, reforçam a idéia de que a con-
duta tecnicista ainda seja adotada no relacionamento entre os profissio-
nais da saúde e pacientes. Ao mesmo tempo, verificou-se disposição dos 
profissionais em aderir à abordagem humanista, quando os pacientes 
avaliaram que os dentistas/protesistas lhes deram atenção, tiveram paci-
ência e demostraram interesse, num grau considerado ótimo. 
   
Pode-se correlacionar a questão da individualização no 
processo de tratamento com o estudo de caso descrito por Varella et al. 
(1992). Estes autores concluíram, por meio de observação, que a reabili-
tação do paciente envolveu os aspectos estético, fisiológico, psicológico e 
social. Mais uma vez considerou-se de grande valia conhecer cada paci-
ente salientando suas características pessoais, trabalhando o aspecto 
psicológico já articulado ao técnico, podendo garantir, de certa forma, um 
resultado abrangente numa abordagem integradora com a satisfação do 
paciente.  
 
 
5.3.7 Está trabalhando no momento? Sente dificuldades ligadas à próte-
se? 
 
As profissões dos pacientes compreenderam carpinta-
ria, pintura, comércio, construção e trabalho operariado. Seis dos 12 pa-
cientes não estavam trabalhando, sendo que quatro deles são aposenta-
dos; os que estavam trabalhando relataram, principalmente, a dificuldade 
em ficar lavando a prótese (25,1%). 
Existem aspectos sociais como concorrência no mer-
cado de trabalho, falta de oportunidades, pouco estudo e baixa renda, 
que a sociedade enfrenta mas, além destes, estes indivíduos precisam 
conviver com as dificuldades próprias da prótese, reais e exemplificadas 
por eles, e conforme o local de trabalho estas podem levar ao impedi-
mento, de fato, da atuação pretendida. 
Christensen & Fahmy (1974), Portellinha (1984), e Nuti 
Sobrinho et al. (1996), estudaram a flora bacteriana da cavidade anoftál-
mica, secreção conjuntival e hábitos de higiene da prótese ocular, o que, 
associado ao que estudou Dayal et al. (1984), sobre a prótese ocular atu-
ar como um verdadeiro reservatório de microorganismos, evidenciou-se 
   
que as dificuldades que estes pacientes enfrentam no dia a dia podem 
interferir na execução de algumas tarefas. 
 
 
5.3.8 Religiosidade 
 
Católica é a religião de 10 pacientes e Evangélica de 
dois. Ao se  investigar como a perda interferiu na religiosidade dos usuá-
rios de prótese ocular e tomando como referência o total de respostas re-
gistradas (17), verificou-se que a interferência ocorreu aumentando ou 
mantendo a crença que já tinham em 37,6% e 31,3% respectivamente. 
Formas particulares de manifestação da interferência da perda na religio-
sidade foram levantadas no item outra com as alegações: maior preocu-
pação com os filhos e  não conseguir freqüentar a Igreja como gostaria.  
Constatou-se a inexistência de trabalhos que abordas-
sem a interferência da perda do globo ocular na religiosidade, sendo as-
sim, constitui-se como sugestão de tema para pesquisas futuras. 
 
 
5.3.9 Atividades que gostaria de fazer e não faz, e se é devido à prótese 
 
Os pacientes foram questionados quanto as coisas que 
gostam e não gostam de fazer, se fazem ou não, e principalmente sobre 
as coisas que gostariam de fazer e acreditavam que não poderiam devido 
à prótese. Os dados foram enquadrados em limitações e os depoimentos 
agrupados em cinco áreas: trabalho, esporte, estudo, lazer e outras. 
Acreditou-se que ao levantar estes dados da rotina, 
também e principalmente seria possível conhecer as dúvidas, orientações 
mal dadas ou mal interpretadas e até preconceitos em relação ao uso da 
prótese ocular. Neste raciocínio poder-se-ia comprovar ou refutar a idéia 
das limitações imaginárias preconizada no estudo exploratório. 
   
Verificou-se que os desejos destes indivíduos são sim-
ples (trabalhar, viajar, andar de metrô, praticar um esporte) e de fato, al-
guns podem representar limitação real. No entanto, com orientações mais 
individualizadas pode-se esperar que consigam desenvolver algumas ati-
vidades esportivas e de lazer que não fazem por fantasias ou preconcei-
tos adquiridos com o tempo, caracterizando o quadro de limitações ima-
ginárias. 
Da mesma forma que na religiosidade, não se encon-
trou trabalhos, na literatura, sobre fantasias e preconceitos dos pacientes 
anoftálmicos relacionados ao uso e limitações da prótese.  
Considerando que estes aspectos são muito importan-
tes para o conhecimento da forma de pensar e agir do paciente e que, a 
compreensão destes dados pode delinear as informações e orientações 
do cirurgião e equipe, sugere-se pesquisas futuras com estes temas. 
 
 
5.3.10 Sentimentos antes e depois da prótese 
 
As mudanças provocadas pela utilização da prótese 
foram positivas e notórias, o que pode ser observado nas declarações 
dos pacientes, ao responderem a questão: o que você poderia falar de 
você mesmo, antes e depois da prótese? Verificaram-se alterações na 
adaptação e ajustamento sociais e nos sentimentos relacionados à per-
cepção de si mesmo. 
À semelhança deste estudo, Flanary (1992), abordou a 
influência da estética facial, desde a infância, nos diversos aspectos da 
vida humana. Embora relate a melhora do perfil de personalidade dos pa-
cientes com a cirurgia ortognática, pode-se dizer, em paralelo, que a pró-
tese ocular gerou mudanças positivas em algumas características pesso-
ais dos seus usuários ao melhorar a estética facial.  
   
A prótese traz vários benefícios para os que dela ne-
cessitam, demonstrando a importância e abrangência do trabalho dos ci-
rurgiões e especialistas em prótese buco-maxilo-facial. O antes e depois 
da prótese não representa apenas a melhora na estética facial mas a 
conquista de um espaço na sociedade, no trabalho, na família. A trans-
formação dos sentimentos de baixa auto-estima, vergonha, introversão e 
insegurança em sentimentos de alegria, extroversão, ânimo e liberdade 
representa a recuperação de valores outrora perdidos. 
Em concordância com este estudo, Cunningham 
(1999), enfatizou a atuação do cirurgião-dentista no campo da estética fa-
cial. Acrescenta-se que o conhecimento do perfil dos usuários de prótese 
ocular pode favorecer a relação de atendimento, priorizando orientações 
no manejo clínico e a satisfação do paciente com os resultados. 
A prótese buco-maxilo-facial constitui-se, reconheci-
damente, numa forma de readaptação do indivíduo à sociedade; algumas 
alterações de conduta do profissional podem favorecer ainda mais seu 
benefício, no sentido de conhecer a abrangência da área para reconhecer 
a importância do seu papel. 
Neste sentido, tanto o protesista buco-maxilo-facial 
quanto o paciente por ele assistido, especificamente o usuário de prótese 
ocular, reforçaram o interesse por este tema. Espera-se que este trabalho 
possa colaborar com aqueles que, no exercício da profissão, já se utili-
zam dos conceitos da área psicológica como um dos instrumentos de sua 
intervenção; despertar o interesse da aplicação destes conceitos funda-
mentando sua necessidade, naqueles que, por algum motivo, ainda não 
os utilizaram; contribuir para a satisfação dos pacientes frente ao trata-
mento a partir de um maior entendimento de suas expectativas e neces-
sidades não só fisiológicas mas principalmente afetivas e sociais. 
Do profissional da saúde é esperada, cada vez mais, 
uma atuação voltada para o bem estar geral da indivíduo, numa visão ho-
lística, no tratamento para a cura e no trabalho preventivo. No caso da 
   
prótese buco-maxilo-facial, a atuação do profissional é integra-
da/articulada à realidade individual e social. Intencionou-se contribuir 
nesta tarefa, que apresenta-se árdua e repleta de implicações psicológi-
cas, considerando as dúvidas e desejos dos pacientes anoftálmicos, que 
são tão simples mas nem por isso banais. 
Como perspectivas futuras deste estudo, sugere-se 
alguns temas: 
- medo de perder o olho contralateral, percebido pelo paciente no 
momento da cirurgia; 
- grau de adaptação do paciente com o uso da prótese; 
- atitudes de atenção, paciência e interesse dos profissionais da 
saúde, durante o atendimento do paciente anoftálmico; 
- interferência da perda do globo ocular na religiosidade do paciente 
anoftálmico; 
- fantasias do paciente anoftálmico acerca das limitações pela per-
da do globo ocular e  utilização da prótese; 
- estudo da percepção dos profissionais da saúde sobre as orien-
tações dadas aos pacientes usuários de prótese ocular; 
- atuação do profissional de psicologia no processo de tratamento 
do paciente anoftálmico: estudo do momento mais adequado para 
a intervenção. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
6 CONCLUSÕES 
 
 
 
 
 
O Formulário de avaliação do perfil psicossocial do pa-
ciente anoftálmico com indicação de prótese ocular:  
- foi passível de ser elaborado e aplicado; 
- pode ser aplicado, na íntegra ou  a partir da seleção de blocos; 
- fornece um panorama da história relacionada diretamente à pro-
blemática vivida por estes pacientes, desde a perda do globo ocu-
lar até a reparação pela confecção da prótese ocular. 
 
 
  
7 ANEXOS 
 
Anexo 1 
Estudo exploratório 
 
Nome: _____________________________________________________ 
Idade: _______ Data de Nasc. _____________ Sexo: _______________ 
Naturalidade: _________________ Estado civil:____________________ 
End. ___________________________________ Tel.________________ 
Nº do prontuário: _______________ 
 
01 - Composição da família. 
02 - Data e motivo da perda. 
03 - História  do   processo:   expectativas,   sentimentos,   
apoio, reações.  
04 - Prótese: se já usa, desde quando e adaptação. 
05 - Como foi o tratamento: expectativas em relação à própria 
prótese, aos profissionais e ao atendimento - se ficou satis-
feito ou não, porque e com o quê. 
06 - Profissão: qual, salário, mudanças, como pensa em equaci-
onar. 
07 - Religião. 
08 - Lazer. 
09 - Rotina diária. 
10 - Coisas que gosta de fazer - e faz? não? por quê? 
11 - Coisas que não gosta de fazer - e faz? por quê? 
12 - Coisas que gostaria de fazer e não pode - devido à prótese? 
13 - Quais transformações a perda causou em sua vida: em todos 
os segmentos (trabalho, família, amigos). 
   
14 - Em nível emocional, o que tem a dizer de suas atitudes - se 
modificaram, em que sentido? Acha que poderia falar de si 
mesmo antes e depois da perda? 
   
Anexo 2 
Relatos do estudo exploratório 
 
Relato 1  
Nome: FPF     Idade: 39 anos      Data de Nasc. 05/59      Sexo: 
masculino 
Naturalidade: Pouso Alto - MG              Estado civil: casado       
Nível sócio-econômico: baixo                Residên-
cia:__________________                         
 
No  do prontuário: __________ 
 
O paciente tem três filhos: uma filha do primeiro casamento e dois filhos 
do segundo casamento. Aos 12 anos de idade, quando ajudava um co-
veiro, caiu terra em seu olho. Procurou por um médico, foi medicado e 
nesta ocasião achou que houve falta de consideração médica porque não 
tinha dinheiro - não foi bem atendido nem encaminhado. Depois de seis 
meses apareceu uma mancha branca na "menina" do olho e mais uma 
vez achou que o médico foi indiferente e nem mexeu no seu olho por não 
ter dinheiro. Foi morar no Rio de Janeiro com 15 anos de idade, e ao 
procurar um hospital, foi informado que nada precisava ser feito no seu 
caso. Aos 34 anos de idade começou a sentir dor no olho e disse que seu 
corpo desidratava, só tendo alívio ao tomar benzetacil. Fez tratamento 
mas a dor continuava, por isso teve que tirar o olho, caso contrário morre-
ria. Com a perda do globo ocular sentiu medo de que a esposa não o 
aceitasse, mas isso não ocorreu (ela acabou sendo como uma mãe para 
ele). Desejava ficar sem dor, nem que para isso tivesse que perder as 
"duas vistas". Dependia muito das pessoas devido a dor, nem táxi pegava 
sozinho. Seu filho mais velho chorou muito com a cirurgia da "retirada do 
olho" e acha que deve ter se "atrapalhado"  mais por conta disso - está 
na APAE. A filha do primeiro casamento o aceita mas ele a encontra a 
   
contra gosto da mãe. Hoje se esquece de algumas coisas, não sabe se é 
por tudo que sentiu - achava que ficaria com problema mental. Ficou sa-
bendo do atendimento no Centro de Prótese Buco-Maxilo-Facial da Fa-
culdade de Odontologia de São José dos Campos, na Igreja São Benedi-
to, em Itajubá.  Aguardou quase um ano na lista de espera, mas valeu a 
pena - ficou feliz com o atendimento, parece que nasceu de novo; sem a 
prótese assusta as crianças. Ao iniciar o tratamento na Faculdade imagi-
nou que teria que vir acompanhado porque não sabia se faria cirurgia 
novamente; gostaria de saber como é o processo pois imaginava que se 
fosse como os anteriores, preferiria ficar sem a prótese. Hoje, vem agra-
decendo a Deus pelo tratamento; a adaptação com a prótese foi muito 
boa, até aprendeu a dirigir. Mudou de religião, antes era católico e agora 
freqüenta a Igreja do Espírito Santo dos Últimos Dias. Atualmente confec-
ciona brinquedos mas já foi porteiro durante a noite numa fábrica e aju-
dante de cozinha; a falta do olho dificultou arrumar emprego. Pensou que 
se um dia não enxergasse mais nada, poderia tocar cavaquinho ou gui-
tarra, seria uma fonte de renda além de ser uma atividade prazerosa. 
Sabe fazer a primeira e a segunda voz e pensou em montar um conjunto 
com os seus filhos daqui a uns dez anos. Tem amigos, mas alguns ficam 
com vergonha de sair com ele, principalmente se forem mais jovens. 
Sempre foi a mesma pessoa porque sempre procurou fazer o bem para 
os outros, valoriza a família. 
 
 
   
Relato 2  
Nome: RBP      Idade: 23 anos      Data de Nasc. 07/75      Sexo: 
feminino 
Naturalidade: São José dos Campos - SP                 Estado civil: 
solteira       
Nível sócio-econômico: baixo                                     Resi-
dência:_______ 
 
No  do prontuário: __________ 
 
A paciente reside com um companheiro há quatro anos, tem uma filha de 
três anos. Nasceu com glaucoma, descoberto quando tinha quatro meses 
porque o olho começou a crescer e aparecer os sintomas. Começou o 
tratamento com a intenção de tirar o olho; é genético mas os pais não 
têm. Fez a cirurgia de retirada do globo ocular quando tinha quatro anos 
de idade. Ninguém falou nada, não teve qualquer explicação. Com cinco 
anos entrou em depressão; fez tratamento com psicólogo e tomou medi-
camento. Cresceu em hospital, a mãe não podia ficar junto, sofreu de-
mais. Tinha muita dor de cabeça, tomava injeções, mas a dor maior era a 
falta da mãe. Achava que enxergaria de novo, mas isso nunca aconteceu. 
Então, sentia como se estivesse dentro de uma caixa escura, tinha medo 
das pessoas, medo de brincar, achava que olhariam para o problema e 
não para ela. A primeira prótese foi confeccionada quando tinha mais ou 
menos seis anos. Está sendo confeccionada a quarta prótese. Cursou até 
a sexta série, parou de estudar devido o seu problema e hoje está fazen-
do supletivo. Ir para a escola, quando criança, era ter que enfrentar o 
problema - não olhava no rosto das outras crianças, ficava isolada. No 
fundo sentia muita curiosidade, queria saber de si mesma e das outras 
crianças, além da falta que sentia delas. Lembra que uma professora da 
terceira série lhe ajudou muito dando apoio. Dos atendimentos em geral 
sentiu falta de explicações, da presença da mãe, da paciência dos profis-
   
sionais da saúde. Sempre teve problemas em casa, o pai bebia, xingava, 
nunca perguntou algo para ela e até hoje não sabe qual o seu problema, 
de fato. Acha que os profissionais devem dar explicações, informações e 
pedir opiniões para os pacientes para que o relacionamento seja mais 
participativo.  Com o marido está tudo bem embora ele não participe do 
problema; na verdade ele finge que não existe a situação. Chegou a 
pensar que ele poderia ter vergonha. Tem vontade de trabalhar como se-
cretária, gostaria de nadar mas não pode devido à prótese - sente inse-
gurança porque se a prótese cair vai passar muita vergonha. Uma vez 
caiu e ficou muita constrangida; houve mudança de comportamento por 
conta disso; passou a se preocupar mais, antes tinha confiança demais... 
teve que diminuir.  Sua religião é católica e acha que a crença ajuda 
muito no enfrentamento do problema. Não gosta de cuidar dos afazeres 
da casa, quer voltar a trabalhar, terminar o ensino médio pelo menos. 
Considera que existe muito preconceito social; barreiras para admissão 
em fábricas, por exemplo; limitações no esporte, no trabalho e no relaci-
onamento com as pessoas. As pessoas que sofrem deste tipo de pro-
blema sentem medo, insegurança, vergonha, raiva, timidez, se acham in-
feriores, têm "complexo" e preocupação em esconder o defeito. 
 
 
   
Relato 3  
Nome: JCMV    Idade: 21 anos     Data de Nasc. 08/77     Sexo: 
masculino 
Naturalidade: Serranos -MG                          Estado civil: casado       
Nível sócio-econômico: baixo                        Residên-
cia:______________ 
 
No  do prontuário: __________ 
 
Casado há seis meses, tem uma filha de um mês, mora em Santa Branca 
há quatro anos com a família (pai, mãe e três irmãos). É tratorista e aos 
domingos trabalha como barman no pesqueiro. Quando pequeno traba-
lhava na roça e até hoje toma conta do sítio. É católico de formação; joga 
bilhar e futebol. Seus dias são corridos porque tem muitas atividades. 
Perdeu o globo ocular logo que foi morar em Santa Branca, ao levar uma 
facada numa briga, de madrugada, da qual nem estava participando. Foi 
para a UNICAMP, onde fez a cirurgia de "retirada do olho", e veio para 
São José dos Campos continuar o tratamento por indicação do FORUM 
de Santa Branca. No começo achou que recuperaria a visão, depois ficou 
com raiva e agora é conformado. A perda provocou mudanças no seu 
comportamento e nos valores - era mais bagunceiro, ficou mais respon-
sável; não dava valor nos seus próprios olhos, não imaginava a falta que 
faria; "vê a vida com outros olhos". Quanto ao atendimento, acha que os 
profissionais devem dar explicações e devem sempre falar a verdade 
desde o começo. Está fazendo a segunda prótese na Faculdade. Sente 
que hoje tem mais afeto para com a família e a família também ficou mais 
carinhosa - antes era cada um por si e Deus por todos. Conheceu sua 
esposa no colegial, ela o aceitou bem. Gosta de dirigir perigosamente e 
gostaria de jogar vôlei de areia mas não pode devido à prótese.  
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Abstract 
The unophtalmic patient may present some difficulties while stablishing 
affective bonds, in organizing its life facing news circunstances, inferiority 
complex and rejection concerning its relating environment. Therefore, the 
knowledge of their expectations and necessities, favors the professional 
procedure, which observe the physical, emotional, cognitive, and social 
aspects of the patient. Objective: to elaborate an evaluation questionnaire 
of the psychosocial profile of the unophtalmic patient with indication of oc-
ular prosthesis and evaluate its clinical applicability. Method: an evaluation 
questionnaire of the psychosocial profile of the unophtalmic patient with 
indication of ocular prosthesis was elaborated based on the exploitation 
study for surveying the basic mode of speech and emotional content re-
lated to the loss. The questionnaire had 43 questions and was divided into 
5 blocks. It was answered, in a guided interview, for 12 adult patients, of 
both sexes, of the buccal-maxilllofacial center at the São Jose dos Cam-
pos School of Dentistry UNESP. Results/ Discussion: most patients are 
between 18 and 30 years old, with level of education between complete 
and incomplete elementary school. The main cause for eye globe loss 
was accident, 25.0% at work, and 16.7% at a car accident. The painful 
and unpleasant feelings aroused with the loss of the eye globe were 
changing with the time. The prosthesis adaptation was good (50.2%) and 
the expectations were of a better appearance with its use (75.1%). The 
dentists/ prosthetics were asked to question their patients opinion, espe-
cially in the phase of coloring the prosthesis (33.5%); 50.0% of the pa-
tients came across problems at work, and were not able to perform sever-
al activities, for which they blamed the prosthesis. Positive changes have 
happened in the life of the patients with the use of the prosthesis. The in-
sertion of part of the questionnaire in the patients form is important for the 
technical intervention to become an integrating approach. It is necessary a 
more personal approach in the information and orientation given to the pa-
tients, and to consider their questions and wishes that are so simple but 
   
not banal. Conclusion: the questionnaire was elaborated; and it can be 
applied in its complete form or from a selection of blocks. It provides a 
panorama of the history related to the problem lived by these patients, 
from the loss of the eye globe to the reparation with the prosthesis. 
 
Key words: Artificial eye; psychology; psychosocial impact. 
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